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La chirurgie obstétricale prend depuis plusieurs années une part 
de plus en plus grande dans le traitement des dystocies pelvi-géni- 
tales et les opérations césariennes se sont mullipliées. Quel est, au 
point de vue obstétrical, Favenir de ces femmes hystérotomisées? 
En particulier, lorsque lopération césarienne a été nécessitée par 
un obstacle passager, levé au cours de l’intervention, et que la voie 
pelvi-génilale est redevenue libre, convient-il, lors d'une grossesse 
ultérieure, de laisser évoluer le travail et l’'accouchement se terminer 
spontanément, ou doil-on recourir & une nouvelle opération césa- 
rienne de crainte de rupture ulérine au cours du travail? 

L’observation suivante tend & démontrer que s'il n’existe aucun 
signe formel permettant d’affirmer la solidité de la cicatrice utérine 
post-césarienne, il ne faut cependant pas étre hypnotisé par la crainte 
de la rupture utérine sub partu, et que l’accouchement spontané 
par les voies naturelles peut s'accomplir sans danger pour la partu- 
riente lorsque lopération césarienne a été effectuée suivant une 
bonne technique, dans de bonnes conditions d’asepsie et que les suites 
opératoires ont été exemples d’infection : 


Osservation. — M™ X...,trente-cing ans, asubi lei2 décembre 1908, une 
opération césarienne pour dystocie par kyste de lovaire. Notre intention 
était d’enlever le kyste et de laisser l’accouchement se terminer spontané- 
ment par les voies naturelles, le bassin élant normal. Nous ne pdmes y 
parvenir et dames faire précéder l’ovariotomie d'une hystérotomie. L’opé- 
ration fut pratiquée quarante-deux heures aprés la rupture des mem- 
branes, trente heures environ aprés le début du travail et aprés plusieurs 
tentatives de forceps faites & domicile avant le transfert de la parturiente 
a la maternité. 
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La suture utérine a été faite au fil de lin par points séparés, compre- 
nant toute l’épaisseur de la paroi, moins la muqueuse. Points de catgut 
dans |’intervalle pour compléter l’affrontement péritonéal. Fermeture de 
l'abdomen par trois plans de suture. Drain sus-pubien enlevé au bout de 
quarante-huit heures. 

Suites opératoires. — Pendant les cing premiers jours, il y eut une 
légére élévation de température a 38° le soir (température rectale). Les 
quatre jours suivants, la température oscilla entre 37° ou 37°2 le matin et 
37°8 le soir. A partir du dixiéme jour, la température ne dépassa pas 37°. 
La femme se leva le vingt et uniéme jour aprés l’opération et sortit le 7 jan- 
vier 1909, en apparence complétement guérie. 

Mais, plusieurs mois aprés, survint un abcés a la partie inférieure de la 
cicatrice, avec élimination successive de quatre ou cing fils de lin de la 
suture utérine. Une fistulet!e sus-pubienne, intermittente, s’établit, don- 
nant de temps en temps issue a quelques gouttes de sérosité purulente. 
Cette fistule se tarit spontanément aprés l’élimination d’un dernier fil. 

Cette femme a eu ultérieurement 3 grossesses qui ont évolué norma- 
lement sans géne ni trouble d’aucune sorte, et 3 accouchements spon- 
tanés de gros enfants. 

Premier accouchement aprés césarienne, le 14 juillet 1943, au domi- 
cile de la femme, avec l’assistance d’une sage-femme. Accouchement spon- 
tané rapide. La parturiente ressentit dans la matinée quelques légéres 
douleurs qu'elle prit pour des coliques intestinales, étant habituellement 
constipée. Les douleurs devenant plus vives, elle demanda la sage-femme 
a 14 heures et accoucha peu aprés son arrivée, a 16 heures, d’un garcon 
d’environ 8 livres 1/2 d’aprés l’appréciation de la sage-femme. Accouche- 
ment par le sommet. Perte de sang abondante aprés la sortie de l'enfant, 
mais qui s’arréta sit6t aprés la délivrance. Délivrance naturelle et compléte. 
Suites de couches normales. 

Deuxiéme accouchement, le 12 aout 1916, trés rapide. La sage-femme 
arrive 4 minuit. A 1 heure du matin, expulsion spontanée par le sommet 
d’un gros garcon. Délivrance el suites de couches normales. 

Troisiéme accouchement, le 3 février 1919, plus laborieux que les pré- 
cédents par sa durée et l’intensité des?contractions. Le travail débute dans 
la matinée et se prolonge jusqu’au soir. Entre 19 et 24 heures, les contrac- 
tions utérines sont subintrantes et trés violentes. Expulsion spontanée par 
le sommet d'un garcon, un peu moins fort que les deux précédents. Déli- 
vrance et suites de couches normales. 

La femme a allaité ses quatre enfants exclusivement au sein. Trés 
bonne nourrice, elle a, 4 son second enfant, allaité pendant plusieurs mois 
un enfant du voisinage avec le sien. 

En mars 1920, nous revoyons cette femme. La paroi abdominale est 
solide, sans éventration. L’utérus, un peu gros, est adhérent a la paroi 
abdominale au-dessus du pubis, comme aprés une hystéropexie. Le col 
utérin est haut situé derriére le pubis, sain. Les régles sont normales, 
réguliéres, non douloureuses. Aucun trouble des fonctions vésicales. 
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Cette hystérotomie pratiquée quarante-deux heures aprés la rup- 
ture des membranes, trente heures aprés le début du travail, done 
hystérotomie tardive, a donné un résultat excellent, malgré |’élimi- 

nation successive et lointaine de plusieurs fils de lin, puisqu’elle a 
permis |’évolution normale de 3 grossesses et 3 scconchements 
ultérieurs spontanés (dont le dernier laborieux) de gros enfants. Les 
adhérences utérines n'ont pas déterminé de troubles pendant la 
gestation, pas nui & l’accommodation puisque les 3 enfants se sont 
présentés par le sommet, pas nui au travail puisque les 2 premiers 
accouchements ont été trés rapides et les délivrances normales. Dans 
lopération césarienne, il importe pour les accouchements ultérieurs 
que la cicatrice soit solide. On l’obtiendra par un large affrontement 
des tranches utérines, la coaptation parfaite des lévres de la plaie et 
une asepsie opératoire rigoureuse. 

Pour aider & la réalisation de l’asepsie, il convient d’extérioriser 
lutérus et d’opérer sur plan incliné afin d’éviter que le sang ou le 
contenu utérin viennent infecter le péritoine ou lirriter et provo- 
quer la formation d’adhérences. 

Pour réaliser l’affrontement exact de tranches épaisses de l'utérus, 
nous avons depuis longtemps I‘habitude de faire un double plan de 
suture, — le premier comprenant toute |'épaisseur de la paroi moins 
la muqueuse, le deuxiéme étant superficiel, musculo-séreux, de 
facon & enfouir complétement la premiére ligne de suture en pro- 
duisant une sorte de bourrelet de renforcement et un large adosse- 
ment des surfaces péritonéales. 

Le matériel de suture a son importance. Les fils de soie ou de lin 
offrent une plus grande sécurité opératoire, mais ils ne sont pas tou- 
jours bien tolérés par les tissus, s’infectent facilement et peuvent 
s éliminer longtemps aprés |’opération. Les fils de calgut ont l'incon- 
vénient de se dénouer ou de se desserrer facilement. Les fils de lin 
ou de soie ne doivent semployer que lorsque l’opération est faite 
avant ou peu aprés l’ouverture de l’ceuf, chez une femme non sus- 
pecte d’infection, Si la femme a ses membranes rompues depuis 
longtemps, si elle a subi des touchers multiples, il faut employer 
exclusivement le cafgut. Donc, restauration parfaite de la paroi 
utérine, régularité, solidilé de la cicatrice, sont les conditions 
indispensables pour que le travail évolue sans accident et se termine 
par un accouchement spontané chez une femme ayant subi une 
hystérutomie antérieure. Les adhérences ne s’opposent pas a l’accou- 
chement spontané, & & moins qu’elles n’entrainent une déformation ou 
une attitude vicieuse de l’utérus susceptible de rendre difficile ou 
impossible l’extraction de |’enfant par les voies naturelles. 
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Quand Ja clinique obstétricale fut installée & Righospitalet, on 
construisit une couverie au lieu des couveuses transportables de 
Tarnier employées a la vieille maternité, et il nous a semblé inté- 
ressant de voir les résultats obtenus par notre traitement actuel des 
trés petits enfants. 

Nous avons pris comme limite de poids, pour les enfants dont 
nous parlerons ici, 2.050 grammes. 

D'octobre 1910 jusqu’a janvier 1919 sont nés a la clinique 
521 enfants d’un poids au plus égal & 2.050 grammes. Pendant la 
méme période 13.425 enfants naquirent dans la clinique, 3,8 p. 100 
ne dépassaient pas 2.050. 

De ces 521 enfants, 145 étaient mort-nés et parmi les 376 autres, 
114 moururent dans les premiéres vingt-quatre heures, soit 
30,3 p. 100. Les enfants décédés dans les premiéres vingt-quatre 
heures ne sont pas comptés dans notre étude; nous pensons que 
leur chance de survie était si petite qu’aucun traitement n’aurait eu 
une influence essentielle sur le résultat; de plus, nous pouvons ainsi 
négliger l’influence de l’accouchement, car les enfants nés avec des 
lésions importantes meurent pour ainsi dire toujours pendant les 
vingt-quatre heures qui suivent l’accouchement. 

Sur ces 521 enfants, 259 étaient mort-nés ou moururent tout de 
suite aprés l’accouchement; cela fait 49,7 p. 100. 

Parmi les enfants, nés & terme dans les mémes années, il n’y 
avait que 3,2 p. 100 de mort-nés ou morts tout de suite aprés l’accou- 
chement. 

On peut maintenant diviser les petits enfants en différents 
groupes : les enfants nés a terme, les prématurés, les enfants mars, 
et non mars et les enfants débiles et non débiles. Il est nécessaire, 


Gyn&coLocig Et OsstTéTRIQUE. — Tome II, 1920, n° 2. 
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en quelques mots, d’expliquer ces différentes dénominations et leurs 
corrélations. 

On sait ce qu’il faut entendre par 4 terme et prématurés, mais il 
est souvent difficile de dire exactement si un enfant est & terme ou 
non, et spécialement de combien de temps il devance le terme; on 
peut sen tenir aux déclarations de la mére concernant |’époque de 
la derniére menstruation ou celle ot elle a senti pour la premiére 
fois les mouvements de{jl’enfant, mais ces déclarations sont trés 
incertaines. On peut s’en tenir aussi au développement de |’enfant 
au moment de la naissance, mais c’est aussi un signe incertain ; mais 
dans les cas que nous étudions ce jugement est en tout cas de 
valeur constante, étant fait pour ainsi dire dans tous les cas par la 
méme personne. 

Les enfants non miirs sont ceux qui n’ont pas le développement 
physique des enfants normaux nés & la fin de la gestation. Les 
enfants peuvent manquer plus ou moins de maturité. Quand ils 
sont nettement non mirs, ils sont « petits, gréles, la peau rouge, 
presque sans tissu cellulaire sous-cutané,!couverts de lanugo. La face 
est petite, ridée comme chez un vieillard, le menton est pointu. Les 
fontanelles sont grandes et la suture frontale peut étre suivie jusqu’a 
los du nez. Le crane est dépressible et facilement aplati du cété ot 
enfant est couché. On constate les restes d'une membrane pupil- 
laire. Les membres sont effilés, les ongles pas libres, les cartilages 
des oreilles peu développés. L’ombilic est plus prés de la symphyse, 
les testicules ne sont pas descendus dans le scrotum — exception- 
nellement on a trouvé le testicule dans le scrotum au cinquiéme 
mois (Hone) — les petites levres s’avancent entre les grandes lévres. 
D’aprés Yastrowiz, les ventricules cérébraux sont dilatés et dans la 
substance des hémisphéres on peut trouver des parties dégénérées, 
spécialement de la névroglie, ayant les dimensions d’un pois ou 
d'une lentille. Le sang est aussi incomplétement développé, on y 
trouve des globules rouges contenant des noyaux, et d’autant plus 
que l’enfant est plus prématuré. Le thymus est plus gros, mais les 
glandes lymphatiques, la rate, la moelle osseuse sont moins déve- 
loppés que chez l’enfant mir. La musculature des intestins est 
faible. » 

Il n'est pas difficile de dire si un enfant est mir ou non, mais 
il est trés difficile de conclure des signes de prématuration, de com- 
bien de temps la naissance a devancé le terme. 

Les enfants débiles sont ceux dont les différents organes fonc- 
tionnent lentement et insuffisamment, d’aprés le manque plus ou 
moins grand de développement physique. Les enfants sont inertes; 
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leurs mouvements sont lents et vermiculaires, ils ne peuvent guére 
téter, et méme n’avalent qu’avec difficulté. La sécrétion de la salive 
est trés faible, il y a asthénie de la musculature intestinale; les 
enfants débiles sont, en conséquence, plus exposés a l’entérite que 
les autres enfants, et ce danger s’aungmente ultérieurement par l|’hy- 
perémie du canal intestinal, qui s’éléve au moment de la naissance, 
et qui persiste plus longtemps chez ces enfants (Muuter). Le péri- 
staltisme est plus tardif et le méconium est évacué plus tard; sou- 
vent on trouve une obstipation ; « le tube digestif est la partie la plus 
vulnérable de l’‘organisme » (Marran). Le foie fonctionne mal, c’est 
pourquoi il est plus difficile pour les débiles de digérer les. matiéres 
grasses et les hydrates de carbone; ils seront plus facilement icté- 
riques et la couleur jaune persiste plus longtemps chez eux que chez 
les autres. 

La respiration chez les débiles est superficielle, le thorax n’a que 
peu de mouvements et il est souvent presque immobile (Guénior). 
Quand ces enfants crient, lair ne pénétre que dans les bronches, ou 
seulement partiellement dans les poumons, qui conservent encore 
dans des parties plus ou moins grandes |’aspect foetal. En percutant 
on trouve un étouffement a la base des poumons et le bruit respi- 
ratoire est faible ; le cri est petit, comme le « piou piou » d'un poulet 
(GuEnioT). 

Le coeur ne bat que faiblement; mais il est, du reste, ordinai- 
rement l’organe le mieux développé. 

Fn conséquence, les enfants sont plus ou moins cyanotiques ; 
leur température est basse, souyent beaucoup au-dessous de la nor- 
male, le sommeil est plus profond que chez l'enfant normal, et on 
voit souvent des collapsus répétés. 

Il est évident, que plus l'enfant est né longtemps avant terme 
plus il est prématuré, plus il est débile probablement, car plus mal 
fonctionnent ses organes; mais on peut trés bien trouver des enfants 
nés beaucoup avant terme qui sont non mirs, mais pas du tout 
débiles, comme Tarnier le premier l’a signalé, et au contraire on 
voit assez fréquemment des enfants & terme, complétement déve- 
loppés, qui sont débiles. 

Enfin il faut remarquer que les enfants nés avant terme peuvent 
trés bien étre mirs, et que les enfants a terme peuvent étre non murs. 
AHLFELD a ainsi publié un cas d'un enfant & terme non mir pesant 
1.590 grammes et de 44 centimetres de longueur; il n’avait aucun 
signe de maladie congénitale, aucune malformation, mais avait diflé- 
rents signes d’un développement imparfait. 

Tous les enfants dont nous parlons ici sont non mfrs, d'un poids 
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de 2.050 grammes au plus, et nous pouvons diviser ces enfants non 
mirs en différents groupes : 

1° Enfants nés avant terme : pas débiles; débiles; 

2° Enfants & terme : pas débiles; débiles. 

Mais nous n’avons ici aucun représentant du dernier groupe, 

les enfants & terme, mais débiles. 

Au point de vue des maladies des méres, on peut diviser nos cas 
de la fagon suivante : 


I. — Enfants non a terme, non débiles : 
Jumeaux . . Etw hk. Pee. Wet pe) ie ee 
Néphrite dela mare, ............. 46 -- 
Placenta previa... . wide “Eee Se eee, oe — 


Hématome rétro- -placentaire 8 
Grand effort outraumatisme.......... 4 
> "agri dag Ae Pas ARS eae se -- 
9 
2 
{ 


Syphilis. . ‘ 4 - 
Tuberculose et anémie . 2 
Bassin rétréci, accouchement prématuré artificiel. —- 
MRE CONGR TECOMIIEG . n 5 5c 6 > vie hue wes, OF _ 
Il. — Enfants non a terme, débiles : 
La mére saine .... aoe sees eee. eee 
Grand effort ou traumatisme. ...... 0. 2 
Ill. — Enfants a terme, non débiles (mais non mirs) : 
Mére éclamptique. ........ 2 enfants 
ie IN 5 a a be lice Tee Se, Ow _ 
Jumeaux . 2 


Les chiffres suivants indiquent combien de temps avant le terme 
sont nés ces enfants : 


A terme i... eh SR ee es a 6 
2 semaines avant terme . LSE eR Ola ee oT et wae 
3 - = — a> 18 
4 —- — 7 56 
5 a = — 35 
6 ~- — — 30 
7 — — oo 38 
8 a — — 7 
9 =- — — 26 
10 = os alpen; co: Gh gavgn Laud Were Seay be Aecte ae eee ss 6 
10-12 -— oe ES Le MERE ey EO) ee 
12-16 —_ — we ee a en es a EP ae 
BOMOG MOT CONE. ea AE OES. Ma eee 


La ¢empérature joue un énorme role pour les enfants non mars. 
Rocer a montré que la température du feelus dans |’utérus est de 
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2/10 a 3/10 de degré plus élevée que la température de l'utérus, 
Barensprunc la croit méme de 4/10 de degré plus élevé. 

Chez les enfants normaux la température tombe trois & quatre 
minutes aprés l’accouchement de 37°6 & 36° ou 35°6. Le lendemain, 
la température devient normale et le demeure. 

Chez les enfants non mars et spécialement chez les débiles la 
température tombe souvent considérablement; dans nos cas, nous 
n’avons pas trouvé de température inférieure & 32°, et il s’écoule 
quatre, huit, douze jours, jusqu’a trois semaines avant que les 
enfants puissent regagner la température normale. 

Bupin a neltement montré que la chute de température a une 
grande influence sur la vitalité des enfants non mirs. 

Les attaques de cyanose sont aussi fypiques pour les enfants non 
mirs et spécialement pour les enfants débiles. Les attaques viennent 
ordinairement subitement, l'enfant se cyanose ; la respiration se 
ralentit souvent, lintervalle fenire deux respirations atteint la 
minute ; on observe parfois le type de Curyne-Stoxes. Les attaques 
viennent plus souvent pendant ou tout de suite aprés les repas. On 
ne connait pas la raison de ces allaques, mais on a donné beaucoup 
de théories pour les expliquer (Bupin, M™° Henry, Birk, etc.). 

Outre I’hypothermie et les atlaques de cyanose, il est caractéris- 
tique des enfants non mirs qu’ils sont plus sensibles aux infec- 
lions et surtout aux différentes maladies. Ils attrapent plus 
facilement des aphtes, car la sécrétion salivaire est trés faible, ils 
sont trés exposés aux entérites, au coryza et aux maladies des 
poumons, (bronchite, pneumonie), aux infections de l’ombilic, 
infractus uratiques, au mélena el aux ecchymoses. 

Le traitement des enfants non mirs et débiles doit répondre aux 
indications suivantes : éviter |’hypothermie ou y remédier, éviter 
les infections et régler la nutrilion. 

Pour s’assurer une température convenable, Ruut, a Petrograd, a 
déja en 1835 employé des baignoires avec des parois doubles, entre 
lesquelles on versait de l'eau chaude. En 1857, Denuct, & Bordeaux, a 
fait faire une baignoire semblable. On mettail l’enfant dans la bai- 
gnoire et on pouvait régler la température ici au moyen de |’eau 
circulant entre les deux parois. 

Von Wincker a essayé d’imiter les conditions du séjour intra- 
utérin en placgant l’enfant dans un bain d’eau permanent; mais on 
a abandonné cette méthode trés vite, car les enfants ne pouvaient 
supporter le séjour dans le bain que trés peu de temps, et ils étaient 
facilement infectés. 

En 1880, Tarnier a construit Ja couveuse, le bain d’air chaud 
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permanent, et on a fait plus tard une quantité de modifications au 
modéle de Taryier. 

Déja en 1877, Bunty avait essayé & Paris avec grand succes de 
faire une chambre-couveuse ov le trés petit enfant resta un mois 
avec la grand’mére, qui le soigna, dans une température de 25°, et 
Pasor arrangea en 1885 une vraie chambre-couveuse ow l'enfant, 
avec sa garde, pouvait rester aussi longtemps qu'il était nécessaire ; 
lair avait un état hygrométrique égal a 0,6. 

Les couveuses ordinaires ont le défaut qu’il peut étre trés diffi- 
cile d’y amener une quantité d’air frais suffisante, et toutes les 
fois qu'il faut nourrir l'enfant ou le soigner, c’est-a-dire toutes les 
deux ou trois heures, il faut l’enlever de la couveuse chaude dans la 
chambre, qui, méme bien chauffée, a une température moins élevée 
que celle de la couveuse. Ce changement de température est trés 
dangereux pour les petits enfants, qui n’ont pas la faculté de bien 
régler leur température d'aprés leur entourage. 

Dans la chambre-couveuse au contraire, l'enfant reste jusqu’a ce 
qu'il soit assez développé pour pouvoir régler sa température dans 
une chambre ordinaire; il sera soigné, nourri, baigné dans la 
chambre-couveuse. Si nous avons plusieurs enfants dans notre 
chambre-couveuse, cerlainement il y a possibilité d’infection d'un 
enfant par un autre, mais quand on s’apercoit de ce danger il n'est 
ordinairement pas difficile & éviter. 

Un autre inconvénient de la chambre-couveuse est que différents 
enfants, qui en méme temps ont besoin de la chambre-couveuse, 
peuvent demander différentes températures. On pourrait y remédier 
en installant deux ou trois chambres de températures différentes ; 
mais ici, ou nous n’avons qu'une chambre a notre disposition, nous 
avons mis des boules chaudes dans les lits des enfants qui deman- 
daient plus de chaleur qu’on ne leur en pouvait donner dans la 
chambre ou se trouvaient encore des enfants plus développés 
pour qui la température plus élevée pouvait avoir un effet désa- 
gréable. 

Notre chambre-couveuse est assez grande pour qu'une mére y 
puisse étre transportée dans son lit pour allaiter son enfant, et nous 
y avons eu de temps en temps 4 ou 5 enfants & la fois. Il y a dans la 
chambre un bassin a laver les mains et une baignoire avec de l'eau 
froide et chaude, un calorifére & vapeur, de sorte que la tempéra- 
ture peut étre trés élevée, et il y a un appareil pour vaporiser de 
l’eau dans la chambre. Les parois, le plafond et le plancher sont 
spécialement isolés des parties voisines du batiment. La température 
et le degré d’humidité doivent étre réglés par la garde-malade, la 
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régulation n’est pas automatique comme elle lest par exemple a 
Victoria House, & Charlottenburg. 

Par la chaleur artificie‘le, on peut réchauffer les enfants dont 
la température est inférieure & la normale, et on peut empécher le 
rayonnement trop grand de chaleur. 

On a beaucoup débattu la question de savoir quelle température 
est nécessaire dans les couveuses ou les chambres-couveuses. 

Pinard employa 34°, Tarnier 32°, Bupix 25 & 26°, seulement par 
exception il monta jusqu’a 28-30°. Chez nous la température est 
ordinairement voisine de 25°, mais c’est un peu différent d’aprés le 
besoin des différents enfants ; mais nous ne |’élevons jamais au-des- 
sus de 30°. 

Ce ne sont pourtant pas tous les enfants nés avant terme qui ont 
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besoin de chaleur artificielle, et ce ne sont pas tous les enfants 
au-dessous de 2.050 grammes, dont nous parlons ici, qui en avaient 
besoin. Seulement la plupart sont tout de suite aprés l’accouchement 
envoyés 4 la chambre-couveuse pour plus de stireté, car on ne peut 
jamais dire tout d’abord si ce sera ou non nécessaire. 

La chute de température tout de suite aprés la naissance est, 
comme nous l’avons déja dit, trés grande chez les enfants débiles et 
pas mars. 

Nous avons ici essayé d’éviter cette chute, non seulement en 
metlant l'enfant tout de suite & la chambre-couveuse, mais aussi 
en attendant pour laver l'enfant jusqu’au lendemain, ov encore 
plus tard. 

Le lavage complet de l’enfant, qu’on faisait toujours tout de 
suite aprés la naissance (enlévement du vernis aprés frottement avec 
de ’huile, et lavage avec du savon et de l'eau), prenait souvent 
beaucoup de temps, et méme si on le faisait dans la chambre-cou- 
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veuse, la température pouvait descendre jusqu’a 32-33°, tandis que 
maintenant, le lavage étant fait vingt-quatre heures ou plus aprés 
l’accouchement, nous ne voyons jamais la température tomber au- 
dessous de 34°3. 

Pour montrer ce fait nous avons mis ici la figure 1. A la 
figure 1, la ligne pointillée indique la température d’un enfant né 
huit & dix semaines avant terme; la mére était atteinte de néphrite 
et avait été accouchée par section césarienne vaginale. L’enfant 
pesait 1.350 grammes et était d'une longueur de 40 centimétres. 
L’enfant fut lavé comme a lordinaire aprés sa naissance et alors 
transporté & la chambre-couveuse. " 

La ligne compacte donne la température d’un enfant né huit a 
dix semaines avant terme et dont la mére souffrait de néphrite 
et d’éclampsie. Dans ce cas aussi le section césarienne vaginale 
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fut nécessaire. Le poids de l'enfant n’était que de 1.050 grammes, 
il fut, aussit6t aprés sa naissance, mis a la chambre-couveuse, et on 
ne le lava que le lendemain. On voit que la chute de température 
primitive est beaucoup moins prononcée dans le dernier cas que 
dans le premier, et que le deuxiéme enfant a plus vite regagné la 
température normale que le premier. Mais comme on ne peut tirer 
aucune conclusion de 2 cas, nous avons, a la figure 2, indiqué la 
courbe moyenne pour tous les petits enfants (227) nés de sep- 
tembre 1910 a janvier 1918, qui ont tous été lavés tout de suite 
aprés la naissance, et sur la méme figure la courbe moyenne pour 
les petits enfants (35) de janvier 1918 & janvier 1919 et qui n’ont 
élé lavés que plus tard; pour comparer, nous avons aussi mis la 
courbe pour les enfants 4 terme. 

Les courbes montrent la grande différence du mouvement de 
température. La mortalité primaire, dans les premiéres vingt-quatre 
heures, est aussi un peu moindre parmi les enfants non lavés que 
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parmi les autres; parmi les premiers, 14 moururent dans les vingt- 
quatre heures, soit 28,6 p. 100; parmi les autres, 100, c’est-a-dire 
30,6 p. 100. 

Parmi les 35 non lavés, 34 n’étaient pas débiles, 4 jumeaux; 
7 dont les méres étaient atteintes de néphrite, 4 syphilitiques ; 
dans 19 cas on n’a rien trouvé de spécial; 1 enfant était débile ; 
4 de tous ces enfants sont morts: 

1° Jumelle, 1.800 gr. 45, quatre semaines avant terme; née le 
9 avril, morte le 10 avril; 

2° La mére saine ; 1.450 gr. 41, huit semaines avant terme ; né 
le 9 septembre, mort le 12; 

3° La mére saine ; 1450 gr. 43, huil semaines avant terme; né le 
7 novembre, mort le 11 décembre ; 

t° La mére saine ; 2.000 gr. 50, deuxiéme ou troisiéme semaines 

vant terme; né le 21 novembre, spontanément ; 24 novembre, 
crampes, mort le méme jour. 

Dans les 3 premiers cas, l’autopsie n'a rien montré de spécial, 
dans le 4° cas un hématome épidural de la colonne vertébrale. 

On voit alors que la mortalité pour les enfants non lavés tombe a 
11,4 p. 100, tandis que la mortalité pour les enfants lavés tout de 
suite aprés la naissance est 14,5 p. 100. 

Nous avons tout & fait impression qu'il est trés avantageux de 
remetire le lavage des petits enfants au moment ov ils sont plus 
résistants au refroidissement inévitable causé par cette manipula- 
tion. 

La seconde question importante est d’empécher les infections. 
Si nous avons un enfant infecté (pneumonie, fiévre catarrhale, 
pemphigus) nous faisons tout de suite l’isolement strict de cet 
enfant. 

La nutrition est la troisieme question et peut-étre la plus difficile 
dans le traitement des trés petits enfants. Pour les enfants non 
mirs il est naturellement encore plus nécessaire d’avoir du lait de 
femme, que pour les autres enfants, mais souvent il est assez diffi- 
cile de le leur procurer. Dans ces cas, on a employé spécialement en 
France le lait d’anesse; Bupin et Micuet ont peptonisé le lait de 
vache avec de l’extrait de pancréas de veau, en disant que les petits 
enfants manquaient de ferments digestifs; mais les résultats ne 
furent pas encourageants. 

Les opinions ont différé beaucoup quant au nombre des repas ; 
quelques auteurs, spécialement les Francais, proposent les repas 
pelits mais nombreux, tandis que d’autres, Czexny, Ketter ne don- 
nent que 5 4 6 repas par vingt-quatre heures. 
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Ici, nous avons ordinairement pour commencer donné le repas 
toutes les trois heures pendant le jour et une fois dans la nuit, en tout 
7 repas; mais si l'enfant n’augmente pas avec ces repas, nous don- 
nerons un repas toutes les deux heures, et nous avons souvent vu 
l'enfant bien augmenter de facon que nous pouvions bientdt le laisser 
revenir aux repas moins fréquents. 

Tous les auteurs sont de l’avis, que les petits enfants non mars 
ont besoin relativement de plus de nourrilure que les enfants nés & 
terme; mais il y a des opinions différentes sur la ration qu’il faut 
leur donner. On ne peut pas donner des régles exactes pour tous les 
enfants, il faut individualiser, et il s’agit de trouver la moindre 
quantité de nourriture qu'il faut donner a l’enfant pour le faire 
augmenter de poids. 

Si nous ne pouvons pas procurer assez de lait de femme, nous 
donnons le lait de vache avec du décocté de gruau d’orge ou de 
eau. 

Les collapsus et les crises de cyanose sont traités par les bains, 
la respiration artificielle, les injections d’huile camphrée (41/2 a 
{ cenlimétre cube ou 1/10 4 2/10 de centimétre cube de digalen). 

Le pronostic pour les petits enfants au-dessous de 2.050 grammes 
de poids dépend de différentes conditions. 

A quelle époque de la gestation l'enfant est-il viable ? Ordinaire- 
ment, on met la limite & la vingt-huititme semaine. Avant ce temps 
les alvéoles pulmonaires ne sont ordinairement pas assez dévelop- 
pées pour servir a la respiration. 

Les foetus nés avant ce temps sont ordinairement mort-nés ou la 
respiration superficielle et insuffisante ne se maintient que peu de 
temps, et ils meurent bient6t; mais aussi le systeme nerveux et les 
autres organes sont si peu développés qu’ils ne fonctionnent pas 
suffisamment, pour que le foetus puisse commencer une vie extra- 
utérine. 

Cependant, on trouve dans la littérature des cas ot le foetus a 
vécu plus ou moins longtemps, quoiqu'il soit né avant la vingt- 
huititme semaine: 

Home : dix-huiltitme semaine, 1,000 grammes, vivant neuf ans 
plus tard, mais seulement 57 centimétres de longueur ; 

Barker : vingt-troisitme semaine, 1,000 grammes, vivait qua- 
tre ans et demi; 

Annan : vingt-quatriéme semaine, 1,500 grammes, vivait qua- 
tre mois; 

Vittemin : vingt-quatriéme semaine, 950 grammes, vivait encore 
trente et un mois plus tard ; 
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Hotsr: vingt-cinquiéme semaine, 1.500grammes, vivait six heures; 
Hencket et Freiscumann : vingt-sixiéme semaine, 735 grammes, 
vivait dix jours ; 

Backer: vingt-sixiéme semaine, 1.750 grammes, vivait un mois 
et demi ; 

REDMANN : vingt-sixiéme semaine, 1.500 grammes, vivait encore 
quatre mois plus tard ; 

Oserwarta: vingt-sixiéme semaine, 1.000 grammes, vivail 
trois mois; 

D'Ovurrepont:: vingt-septitme semaine, 1.500 grammes, vivail 
onze ans plus tard, mais avait l’aspect d’un enfant de sept ans. 

Ici nous avons eu beaucoup d’enfants, nés avant la vingt-hui- 
tiéme semaine de gestation, mais le plus grand nombre sont morts 
dans les premiéres vingt-quatre heures, 2 ont vécu. 
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Le premier (accouchement spontané environ dans la vingt- 
sixiéme semaine) pesait 1.150 grammes et mesurait 39 centimétres. 
Le poids tomba jusqu’é 1.075 grammes pendant les premiers jours, 
mais six semaines aprés la naissance le poids de J’enfant atteignit 
1.500 grammes, et il était complétement sain et vivace. La tem- 
pérature était le deuxiéme jour de 32°2, plus tard elle n'a pas 





ee ea ee 




















NOUVEAU-NES TRES PETITS 93 


dépassé 34°, ordinairement entre 35° et 36°. Deux ans plus tard il 
est en pleine santé et commence & marcher, mais il est plus petit 
que d'autres enfants du méme age. 

Le deuxiéme (accouchement encore spontané environ dans la 
vingt-septiéme semaine) pesait 1.250 grammes et avait 40 centi- 
metres de longueur. Le poids tomba jusqu’a 1.100 grammes, mais 
deux mois plus tard il pesait 2.050 grammes, et la température 
ne dépassa jamais 35°. Il fut impossible de suivre l'enfant plus tard. 

Dans les deux cas, la mére était saine. 

La santé de la mére joue un grand role pour le pronostic pour 
les petits enfants. Voila le résultat de nos recherches sur les 
521 enfants (voir le tableau précédent, p. 94). 

On voit encore par ce tableau que la syphilis joue un réle énorme 
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non seulement pour le nombre des enfants mort-nés ou morts dans 
les premiéres vingt-quatre heures, mais aussi pour la mortalité 
ultérieure. 

Voyons maintenant le pronostic pour les enfants dans les diffé- 
rents groupes : 

I. Enfants nés avant terme non débiles, en tout 247 enfants : 
28 sont morts ici dans le service, soit 11,3 p. 100. 

On peut, en outre, diviser ce groupe en enfants de méres atteintes 
de néphrite ou éclamptiques, de méres syphilitiques, et jumeaux, et 
enfin tout le reste dans un grand groupe : 

a) Les jumeaux de ce groupe étaient au nombre de 60; 5 mou- 
rurent dans le service (mortalité 8,3 p. 100); le poids moyen fut de 
1.742 grammes et ils étaient en moyenne nés cing semaines avant 
terme. 11 étaient développés d'une maniére complétement normale; 
leur température fut normale sans se faire dans la chambre-cou- 
veuse. La courbe (fig. 3) montre la température moyenne des enfants 
de ce groupe, traités dans la chambre-couveuse. Pour comparer, 
voyez la figure 2 qui donne Ja température moyenne pour les enfants 
nés & terme. On voit que la température de ces enfants, malgré le 








96 E. HAUCH ET ERNA RUGE 


séjour dans la chambre-couveuse dans les premiers quatorze jours, ne 
surmonte pas beaucoup les 36°. 

La figure 4 montre les différences de poids de ces jumeaux.(On a, 
pour comparer, donné la courbe de l'enfant normal et a terme. On 
voit que ces enfants perdent par moyenne 130 grammes, tandis que 
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l'enfant normal perd 175 grammes ; 
ils perdent absolument moins, 
mais relativement plus que l'enfant 
a terme, 7,5 p. 100 contre 5 p. 100. 
Ces jumeaux ont le poids le plus bas le quatriéme jour, et ils ont 
regagné leur poids de naissance le quatorziéme jour, tandis que les 
jours correspondants pour les enfants & terme sont le troisiéme et le 
huititme. L’augmentation quotidienne est en moyenne 17 gr. 8 
Aprés un mois ils ont augmenté leur poids de 16,3 p. 100; ona 
environ 14 p. 100 chez les enfants a terme. 

La courbe fait aussi voir la quantilé de lait journaliére absorbée 
pendant les premiers dix jours (3° courbe de la tig. 4). 
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Deux des jumeaux furent infectés de pemphigus, l'un des deux 
avait en outre du coryza, et l’autre eut quelques jours de diarrhée. 
Un enfant avait des attaques de cyanose, un eut une seule fois un 
collapsus, un autre un peu de diarrhée ; tout le reste noffrait pas de 
complications. 

Quant aux enfants morts de ce groupe, on peut donner les ren- 
seignements suivants : 

1° Né naturellement le 5 février 1916, six & huit semaines avant 
terme, 1.400 grammes, 44 centimétres. Le 8 février, plusieurs con- 
vulsions, ne voulait pas téter: gavage; 16 et 17 février, convul- 
sions ; 17 février, mort, douze jours aprés la naissance ; 

2° Né naturellement le 5 juin 1917, le troisiéme trijumelle, 
1.750 grammes, 44 centimétres. 9 juin, plusieurs collapsus, et mort 
a la méme date malgré injections sous-cutanées d’huile camphrée 
quatre jours aprés sa naissance; 

3° Né naturellement le 15 décembre 1917, huit semaines avant 
terme, 1.300 grammes, 41 centimétres, ne voulait pas téter : gavage ; 
mort le 21 décembre, six jours post partum ; 

4° Né naturellement le 13 décembre 1917, dix & douze semaines 
avant terme, 1.400 grammes, 40 centimetres. 17 décembre, col- 
lapsus plusieurs fois aprés les repas : injections d’huile camphrée ; 
18 décembre, encore collapsus, mort cing jours aprés sa naissance. 

L’autopsie de ces enfants ne montra pas qu’ils étaient nés 
avant terme ; 

5° Voir page 91, n° 1. 

b) Enfants de méres atteintes de néphrite ou éclampltiques (la 
quantité d’albumine dans les urines des méres était de 2 25 p. 1.000). 
A ce groupe appartiennent 46 enfants, avec 3 morts, mortalité d'en- 
viron 6 p. 100. 1 enfant fut extrait par section césarienne, 19 par sec- 
tion césarienne vaginale, | se présentait en position du siége (on fit 
extraction), et en 1 cas on pratiqua la version et |’extraction : 


MORTS MORTALITE 


p- 100 
NNR Ss be Saar Sonia 6 a Be anak 15 0 0 
Néphrite et néphrite avec éclampsisme. . 25 2 8 
Néphrite et éclampsisme avec accouche- 
ment prématuré artificiel. ..... . 6 | 16,7 


Le poids moyen était de 1.700 grammes et ils élaient nés en 
moyenne cing semaines avant terme. La courbe (fig. 5) donne la 
température moyenne pour ces 46 enfants, et la courbe (fig. 6) les 
poids. On voit que les enfants perdent en moyenne 75 grammes, 
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c’est-a-dire 4,4 p. 100 de leur poids de naissance; le cinquiéme jour 
ils sont au poids minimum et le onziéme jour ils ont regagné leur 
poids de naissance. 

En moyenne ils gagnent 23 grammes par jour. Aprés un mois 
ils ont augmenté leur poids de 25 p. 100. La courbe fait aussi voir 
combien ils ont bu par jour (fig. 6, 2° courbe). 

2 de ces enfants avaient de la diarrhée; 1 présente un collapsus 
une seule fois, 1 avait des convulsions, et 1 une conjonctivite non 
spécifique. Les autres n’avaient pas de complications. 

Quant aux morts on peut donner les indications suivantes : 

4° Né le 2 mars 1911 naturellement, sept semaines avant terme, 
2.000 grammes, 47 cenlimétres. 3 mars, des convulsions, ne yculait 
pas téter, cyanose; mort le 4 mars, deux jours aprés la naissance; 


314/5/6/7 9 {10} 11 | 12 14 





Fig. 5. 


2° Né le 26 décembre 19147, section césarienne vaginale. Version, 
extraction, neuf semaines avant terme, 1.050 grammes, 40 centi- 
métres ; 18 décembre, collapsus; 3 janvier 1918, accés de cyanose; 
8 janvier, collapsus plusieurs fois, mort quatorze jours apres sa 
naissance ; 

3° Né le 30 octobre 1916, naturellement, deux & trois semaines 
avant terme, 1.950 grammes, 47 centimétres; 2 novembre, convul- 
sions; 4 novembre, encore des convulsions; mort le 5 novembre, 
six jours aprés la naissance. 

Autopsie : rupture de la tente cérébrale. 

c) Dans 12 cas les méres étaient syphilitiques et de ces 12 enfants 
3 sont morts ici dans le service, c’est-a-dire 25 p. 100. Tous les 
enfants étaient quelque temps & la chambre-couveuse. Le poids 
moyen pour ces enfants était de 1.744 grammes et ils étaient nés 
sept semaines avant terme. 

La courbe (fig. 7) montre la température moyenne pour 
ces enfants de méres syphilitiques, et on voit la température 
plus basse et plus oscillante que la température dans les autres 


groupes. 

















NOUVEAU-NES TRES PETITS 99 


La courbe (fig. 8) montre le poids moyen de ces enfants, ils 
perdent en moyenne 100 grammes, c’est-d-dire 5,8 p. 100 de leur 
poids de naissance. Dans les quatorze jours suivants ils gagnent 
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211 grammes, 14 grammes par 
jour, et aprés un mois ils ont 
augmenté de 12,2 p. 100 de leur 
poids de naissance. La courbe 
montre aussi la quantité moyenne de lait prise par jour. 

Un enfant eut un accés de cyanose, le reste ne présenta aucun 
signe de maladie pendant le séjour ici. 

Voila les renseignements sur les 3 enfants morts : 

f° Né naturellement le 10 aodit 1912, cinq semaines avant 
terme, 2.000 grammes, 43 centimetres. Eruption papuleuse dans la 
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paume de la mainet la plante des pieds; 12 aodt, néo-salvarsan 
intramusculaire; 16 aoadt, ictére; 19 aodt, l'iclére augmente, ne 
buvait pas, collapsus, mort neuf jours aprés sa naissance. 

Autopsie ; ictére trés fort; 
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2° Né naturellement le 27 décembre 1914, neuf semaines avant 
terme, 1.750 grammes, 43 centimétres. Eruption papuleuse des 
paumes et plantes. L’enfant s’affaiblit peu & peu et mourut deux jours 
post partum. 
Autopsie : intumescence du foie et de la rate; 
3° Né le 3 février 1917 naturellement, sept semaines avant 
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terme, 1.200 grammes, 39 centi- 
métres; 21 février, collapsus; 
22 février, encore collapsus, et 
mort dix-neuf jours aprés la naissance. 
Autopsie : né avant terme. 
d) Enfin nous avons encore 129 enfants nés avant terme, non 
débiles. 17 de ces enfants sont morts, c’est-a-dire 13,2 p. 100. Parmi 


eux étaient : 
ENFANTS 


nés avant terme one 

Piacente previa. .° 4.4404 5. Bre ees 8 0 
Décollement prématuré du placenta eee, bs 8 0 
Accouchement prématuré avant terme (bassin 

rétréci). ae ee ! 0 
Efforts, fatigue . . 4 { 
Pyélites fébriles . 9 2 
Tuberculose. 1 0 
Auémie grave. : ‘ 4 0 
Sans rien de pathologique hig, air gine 97 14 


Les groupes pathologiques sont si petits, qu'il nous semble juste 
de calculer les courbes pour tous les groupes ensemble, pour tous les 
129 enfants. 19 de ces enfants, c’est-a-dire 17,6 p. 100, n’avaient pas 
besoin de chambre-couveuse. Le poids moyen était de 1.760 grammes 
et ils étaient nés sept semaines avant terme en moyenne. La courbe 
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(fig. 9) montre la température moyenne de ces enfants. Elle est, aprés 
une chute des premiers jours & 35°, constamment aux environs de 
36° les quatorze jours suivants. La courbe (fig. 10) montre le poids 
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moyen. Ils perdent 120 grammes, c’est 6,8 p. 100 du poids de nais- 
sance ; le cinquiéme jour ils ont leur poids minimum, et ce ‘n’est 
que le dix-septiéme jour qu’ils ont regagné leur poids de naissance. 
L’augmentation est de 20 gr. 4 par jour. Aprés un mois les enfants 
ont augmenté de 15,3 p. 100 de leur poids. Sur la courbe est aussi 
indiquée la quantité de nourriture prise par les enfants par jour. 
4 des enfants ont eu des collapsus, 3 avaient de la diarrhée, 1 des 
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accés de cyanose, 4 de la derma- 
tite, 1 de la conjonctivite. 

Les morts : 

1° Né le 20 février 1911, pré- 
sentation de siége, extraction de la téte, dix semaines avant terme, 
1.450 grammes, 43 centimétres. Mort trente-six heures aprés la 
naissance. 

Autopsie : pneumonie ; 

2° Né le 19 avril 1911, naturellement, huit semaines avant lerme, 
1.750 grammes, 40 centimétres. Amputation congénitale du bras 
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gauche, 3 centimétres au-dessous de l’olécrane; 21 avril, vomisse- 
ments; 24 et 25 avril, collapsus. Mort six jours post partum; 

3° Né le 18 aout 1911, présentation de ]’épaule, version, extrac- 
tion, 1.250 grammes, 40 centimétress Mort apparente : ranimé; 
25 aott, ictére. Mort sept jours post partum. Autopsie : ictére, 
émollition du lobe frontal du cerveau ; 

4° Né naturellement, le 27 octobre 1912, neuf semaines avant 
terme, 1.500 grammes, 40 centimétres. 28 octobre, des crampes. 
Mort vingt-six heures post partum. Autopsie : dégénérescence kys- 
tique des reins; 

5° Né le 22 février 1913, naturellement, neuf semaines avant 
terme, 1.650 grammes, 44 centimétres. Mort apparente : ranimé; 
28 février, subitement faible, ictére, ne voulait pas boire, gavage. 
Mort six jours post partum. Autopsie : bronchite ; 

6° Né le 25 mars 1913, naturellement, huit semaines avant 
terme, 1.950 grammes, 45 centimétres. Mort apparente, ranimé; 
Je lendemain, trés faible. Mort vingt-six heures post partum. Autop- 
sie : rupture du faux cerveau, hématome subdural; 

7° Né naturellement le 9 septembre 1913, quatre semaines avant 
terme, 1.800 grammes, 44 centimétres; 11 septembre, vomissements, 
ne voulait pas boire, gavage, repas toules les deux heures, l'enfant 
augmente bien; 5 octobre, diarrhée. Mort le 10 octobre, trente et 
un jours post partum. Autopsie: gastro-entérite folliculaire ulcéreuse ; 

8° Né le 29 mars 1914, naturellement, huit semaines avant terme, 
1.800 grammes, 44 centimétres; 1° avril, vomissements, crampes; 
3 avril, ictére, cyanose. Mort cing jours post partum. Autopsie : 
broncho-pneumonie; 

9° Né le 19 novembre 1914, naturellement, la mére souffrait de 
pyélite fébrile, 1.700 grammes, 41 centimetres; 4 décembre de 
petites folliculites @ l’épaule et & la nuque; il eut de temps en temps 
des collapsus, était faible et cyanotique; 22 décembre, on constata 
une tumeur glandulaire de l’aisselle gauche; 24 décembre, collapsus - 
et mort cing semaines post partum. Autopsie : hydronépbrose du 
rein gauche, adénite axillaire suppurante gauche, péricardite fibro- 
purulente ; 

10° Né le 7 mars 1917, naturellement, sept semaines avant terme, 
1.750 grammes, 44 centimetres. 12 mars, élévation de température. 
Mort cing jours post partum. Autopsie : ictére; 

11° Né le 27 janvier 1917, naturellement, huit & dix semaines 
avant terme, 1.100 grammes, 40 centimétres; 2 février, collapsus ; 
5 février, gangréne superficielle de la peau de la région génilale. 
Mort onze jours post partum. Autopsie : ictére; 
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12° Né le 14 mars 1917, naturellement, six semaines avant terme, 
1.850 grammes, 47 centimetres; 23 mars, cyanose, collapsus. Mort 
onze jours post partum; 

13° Né le 3 février 1917, naturellement, sept semaines avant 
terme, 1.900 grammes, 46 centimétres; 5 février, plusieurs accés de 
cyanose; 6 février, collapsus ; mort deux jours et demi post partum; 

14° Néle 19 septembre 1917, naturellement, dix & douze semaines 
avant terme, 1.250 grammes 40 centimétres ; 24 septembre, collapsus, 
encore collapsus 25, 27 seplembre et 1° octobre. Mort le 2 octobre, 
treize jours post partum. 

Autopsie : broncho-pneumonie. 

Pour les 3 morts qui restent, voir p. 91, n*2, 3 et 4. 

II. Enfants nés avant terme, débiles, en tout 9. De ces 9, 7 sont 
morts ici dans le service, mortalité de 77,8 p. 100. Le poids moyen 
des enfants élait de 1.769 grammes, et ils étaient nés en moyenne 
six semaines avant lerme. 

Des 2 enfants survivants, lun était né naturellement, le 
25 février 1911, six semaines avant terme, 1.950 grammes, 45 centi- 
métres; dés la naissance faible, ne voulait pas boire, se développait 
mal dans le service, qu'il quittale 18 mars 1912 pesant 2.050 grammes. 
L’autre, né le 20 septembre 1918, 1.750 grammes, 45 centimétres, né 
huit semaines avant terme, cyanolique, scléreux des jambes; aug- 
mente rapidement, sorti du service le 20 octobre. 

Les morts : 

1° Ne le 22 seplembre 1910, naturellement, sept semaines avant 
terme, 1.850 grammes, 44 centimétres; dés la naissance, faible et 
vagissant, ne pouvait pas téter. Collapsus et mort quarante-trois 
heures aprés la naissance ; 

2° Née le 9 septembre 1910, naturellement, jumelle n° 2, trois 4 
quatre semaines avant terme, 2.050 grammes, 45 centimeétres ; 
tout de suite faible et froide, ne voulait pas téter. Collapsus et 
mort trente-deux heures postpartum; , 

3° Né le 11 juin 1913, naturellement, huit semaines avant terme, 
1.800 grammes, 45 centimetres ; cyanose, collapsus. Mort trente-six 
heures post partum ; 

4° Né le 18 mars 1914, naturellement, huit semaines avant 
terme (la mére fatiguée et surmenée), 1.650 grammes, 41 centi- 
métres ; cyanotique et faible. Mort trois jours post partum; 

5° Né le 18 janvier 1916, par forceps, quatorze jours avant terme, 
2.000 grammes, 50 centimétres ; cyanotique et vagissant, ne vou- 
lant pas téter. Mort quatre jours post partum; 

6° Né le 20 mai, naturellement, douze semaines avant terme, 
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1.050 gr. 37 centimetres; collapsus, crampes, cyanose. Mort trente- 
six heures post partum; 

7° Né le 15 juin 1917, jumelle, naissance naturelle, cing semaines 
avant terme, 1.800 grammes, 43 centimétres ; cyanose, plusieurs 
collapsus. Mort vingt-quatre heures post partum. 

Les autopsies ne donnent pas de renseignements dans ces cas. 

III. Enfants & terme, mais pas mirs, en tout 6; 2 sont morts ici, 
mortalité 30,3 p. 100. Le poids était en moyenne de 1.883 grammes. 
4 enfants vivaient; 2 étaient jumeaux, 2 avaient des méres alteintes 
de néphrite; dans un de ces cas, plus de la moitié du placenta était 
dégénéré; 2 méres étaient saines. Ces enfants étaient tres petils, 
mais ils n’offraient, du reste, aucun signe de développement impar- 
fait. Vous n’avons des courbes que pour 2 ‘de ces enfants, trop 
peu pour donner des courbes moyennes. 

Les morts : 

1° Né naturellement, le 6 octobre 1917, 1.900 grammes; 
13 octobre, collapsus et mort sept jours aprés la naissance. Autop- 
sie : broncho-pneumonie ; 

2° Née le 21 mars, comme jumelle n° 2, par version et extraction; 
2.050 grammes, 47 centimétres. L’enfant fut de suite un peu froide, 
la température tomba jusqu’é 32°; le lendemain, convulsions, 
attaques de cyanose. Mort trois jours aprés la naissance. 

L’autopsie ne donna rien d’intéressant. 

Le tableau suivant donne un résumé des résultats dans les diffé- 
rents groupes. 

Les enfants non mirs perdent absolument moins, mais relative- 
ment plus que les enfants mars; cependant les enfants des méres 
atteintes de néphrite forment une exception, car ils perdent et abso- 
lument et relativement moins que normalement. 

On voit en outre que ces enfants montrent aussi la mortalité la 
plus basse, aprés enx viennent les jumeaux. 

Les jumeaux et les enfants des méres atteintes de néphrile sont 
plus petits que les autres enfants mentionnés ici et ils sont aussi 
plus petits qu’on pouvait s’y attendre d’aprés l’age de la gestation ; 
le poids moyen des enfants nés cing semaines avant terme est ici 
dans le service d’environ 1.800 grammes. 

La cause de leur petitesse est pour les deux groupes probable- 
ment une insuffisance de nutrition pendant la vie intra-utérine, car 
ces enfants augmentent rapidement aprés la naissance, souvent 
sans aucune perte de poids, quand ils peuvent avoir la nourriture 
suffisante. Ce sont aussi ces enfants qui boivent le plus pendant les 
premiers dix jours. Ils sont nés affamés. 
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Pinarp a déja dit que 
les enfants des méres 
atteintes de néphrite 
étaient petits, illes appe- 
lait enfants araignées. 

D’apréslesrecherches 
de vy. WinckeL, Horrmann 
el Feuxine le développe- 
ment de l'enfant dépend 
de la grandeur du pla- 
centa; s'il est petit ou 
dégénéré les enfants se- 
ront aussi petits. 

Chez les enfants a 
terme, la _ proportion 
entre l'enfant et le pla- 
centa est comme 5,1 a1; 


chez les enfants nés 
avant terme le placenta 
est relativement plus 


grand. Chez les 262 en- 
fants la proportion était 
comme 4,3 24. Chez les 
enfants des méres attein- 
tes de néphrite, la pro- 
portion était la méme, 
mais dans le plus grand 
nombre des cas on trou- 
vait des dégénérescences 
plus ou moins étendues 
dans le tissu placentaire, 
et la partie capable de 
fonctionner était alors 
considérablement ré- 
duite. 

Chez les 6 enfants 
considérés comme nés a 
terme, la proportion était 
5,2 & 1; en accord avec 
Pinarp, qui disait que 
les petits enfants & terme 
avaient des petits la- 


















































405 
eee 
eouessieu op spiod np MOND 
001 -d ue we a ek = 
© 2 6120 + 
Sd10d 0G NOILVINGINONV “Ae —_ 
RES 
uy oumbe” ed > ieee 
N ‘a sa 7s: 2 oe 
soallids AN— 
eouessteu op spiod 9] 
guieZei e& Saree * za © 
INVA4NE T 00 wnor AI 
WOWINIW SQIOd Na YAor a1 SHOP R F 
aouessieu op spiod np meee a. i 
00} 4 N¥ Sal0d 30 aLuga mr 4 2t © 
sowules3 uo Sees  « s 
Saqlod ad aLudd = ~~ ws oe 
aSSASSOUD Xd SANIVNAS Zececs SS * 
NOS & 
+S+55D @ 
saiod cCeCcrcr @ a 
“<< -_ 
moon: Sr) 4 
OO} ‘d Na BLTIVLUON sone ¢ * 
as 
I Soc Bor Dh tell So = 
SLYOW 2 
| 
| 
SONS - i 
LOOL Na pe aoadiad peat 
ee 
°o Bann * 
a ees 
4 oO0° 
‘= NAC 
‘Ss . . 1 
a | 
c | 
r= © 
£2 . 
aa = 
ero as 
n ~-RQ2ngnea 
= me a ao 
=) io fo Dom 
= 2 ie 3 
2.5 , => 
z 2/868 -s 
: S= ae -s | 
. s3 Gaon *.s | 
n Sel alee o@ « 
5. a — - m | 
< “. “oes | 
a n= ~ 
Zz n eve2re 
- sa =8Se 
as 2. 
“op @S@Ss58o 
= in a = 
OOS eee 4 
rs - 
a = ai on 
= oa + 
oo Zos 
Y 4 - 2 
= Co 
> "ae 
3 
ete oo reine Tan en ENE eo ene 

















106 E. HAUCH ET ERNA RUGE 





centas, mais que la proportionnalité était normale. Aprés les 
jumeaux et les enfants de méres atteintes de néphrite viennent, au 
point de vue de la vitalité, les autres enfants non débiles nés 
avant terme. 

Sirement ils sont nés un peu plus avant terme que les enfants 
des deux groupes mentionnés, mais leur poids est un peu plus 
grand que le poids moyen de l’époque de la grossesse, 1.760 grammes, 
tandis que le poids moyen pour les enfants de la trente-troisiéme 
semaine de la grossesse n’est que de 1.676 grammes. 

Alors viennent les enfants syphilitiques — pour lesquels nous 
sommes en train de faire des recherches spéciales — les prématurés, 
nés & terme et enfin le pire groupe, les débiles, nés d'une mére saine 
— en apparence —. 

Les enfants avant terme, non débiles, donnent des résultats 
assez bons avec un traitement convenable; tandis que les débiles, 
nés cyanotiques, atones, montrent une mortalilé plus grande, 
quoique n’étant pas spécialement petits. 

On voit par la statistique suivante que le poids joue un grand 
role pour le pronostic : 
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Pour comparer je donne les résultats des auteurs suivants : 

















1 .000-1 .500 
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Nombre Mortalité Nombre Mortalité 
| 
| p- 100 p. 100 
CREDE, 1884. 24 83 1 .4as | 36 
Henry, 1895. . 134 82,5 23 | 52,2 
Bopin, 398... 2... 10 62 34 13,3 
Porak-DurantE, 1902 . 208 80,2 728 | 42.5 
LIcHTENSTFIN, 1916. 20 30 a 20,9 
Nos cas, 1910-1918 55 23,6 207 Ee 











jl faut dire, que la plupart des auteurs frangais comptent aussi les 
enfants qui sont amenés de la ville plus ou moins longtemps aprés 
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leur naissance, seulement Bupin ne comprend que les enfants nés a 
la clinique Tarnier. Les chiffres de Licutenstein proviennent d'un 
hdpital des enfants malades, mais il ne compte que les enfants seule- 
ment amenés parce qu’ils étaient nés avant terme, et il n’a pas 
compris les enfants malades. Alors nous croyons que ces chiffres 
sont trés bien comparables avec les nétres. 

A la vieille Maternité de Copenhague, dans la période d’octobre 
1900 & janvier 1908, naquirent 554 enfants, d'un poids au-dessous 
de 2.050 grammes parmi lesquels 280 furent mort-nés ou mou- 
rurent dans les premiéres vingt-quatre heures; des 274 qui 
restaient, 88 moururent, c’est-a-dire 32,1 p. 100. 

La mortalité dans le service B est done considérablement 
inférieure a celle de la vieille Maternité, et nous croyons attribuer 
ce résultat aux conditions meilleures dans le nouveau service, spé- 
cialement la chambre-couveuse au lieu des petites couveuses, et au 
soin spécial donné au traitement des petits enfants de la part du 
personnel du service. 

On a remarqué que les enfants au-dessous de 2.500 grammes & 
la naissance seront toujours fréles, mvins intelligents, disposés a la 
maladie de Lirtte, ete. 

Comme les filles-méres qui accouchent ici dans le service sont 
au secret, qu’on ne connait ni Jeur nom, ni leur adresse, nous 
sommes obligés de borner nos recherches, & ce point de vue, aux 
méres mariées eta celles qui sont rentrées pour un accouchement 
ultérieur, et nous n’avons compris que les enfants nés avant le 
I*" janvier 1918. 

Il y a seulement 59 de ces enfants sur lesquels nous avons réussi 
& nous procurer des renseignements ultérieurs. Ils appartiennent 
tous au groupe des nés avant terme, pas débiles. 

De ces 59, 17 sont morts (28,8 p. 100), 15 pendant la premiére 
année (24 p. 100), 2 plus tard. 

Si nous les divisons d'aprés les cadres donnés nous aurons : 


NOMBRE MORTS MORTALITE 
p- 100 
ROOES os 5 le So ecw Tie Hee ee i 19,2 
Méres néphréliques........ 49 6 31 
Ree NS GUA ce ark es 16 6 42,9 


Il semble alors que les jumeaux sont les enfants qui ont aussi 
plus tard la plus grande chance de survie, aprés eux les enfants des 
méres atteintes de néphrite et ensuite les autres. Mais les chiffres 
sont si petits que les différentes conditions de la vie des enfants 
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aprés leur départ du service peuvent jouer un role prépondérant 
pour les résultats. 


{ enfant est mort 4gé de 1 mois de vice du ceur congénital. 
{1 — — 4 — de bronchite. 

4— — 4 — de cholérine. 

2 — sont — 5 — de cholérine. 

14 — est — 5 — de bronchite. 

i— — 5  — de convulsion. 

{ — — 5 — de cause inconnue. 

1— — 6 — de bronchite. 

4 -- — 7 +— de cause inconnue. 

{ — = 8 — de cause inconnue. 

i o— — 9 — de bronchite. 

I ann ioe 4ani/2 de pneumonie. 

i=-— _ 4an3/4 d’empoisonnement par le gaz. 
i— — 2ansi/2de pneumonie. 

2 — sont — de convulsions et cholérine, Age inconnu. 


La plus grande partie sont morts pendant la premiére année de 
maladies infectieuses. 

Des 42 enfants, 15 ont eu du rachitisme, la plus grande partie des 
enfants étaient dans la premiére année un peu en retard, les dents 
sont apparues plus tard que chez les enfants & terme, ils ont com- 
mencé & marcher plus tard, mais plus tard ils se développérent 
normalement et furent comme les autres enfants. 

Un de nous a eu l'occasion d’examiner personnellement 35 de ces 
49 enfants, et chez aucun d’eux nous n’avons trouvé les symptémes 
de la maladie de Lirrte; l’intelligence était chez les 34 compléte- 
ment normale ; 1 des enfants était un peu en retard, mais il présen- 
tait un « mongolisme » marqué. 

33 des enfants étaient (physiquement) normaux au point de vue 
du développement physique, 2 se faisaient remarquer comme petits. 

4° Jumelle née le 17 janvier 1915, poids de  naissance 
1.650 grammes, était faible la premiére année; soignée un an a 
l’hépital pour rachilisme, ne pouvait marcher qu’a lage de trois ans. 
En juillet 1918, agée de trois ans et demi, elle pesait 12 kgr. 500 et 
mesurait 79 centimétres, avait l’aspect rachitique; 

2° Enfant né d'une mére atteinte de néphrite, d'un poids de 
1.750 grammes, souffrait de maladie du tube digestif pendant la 
premiére année, plus tard de rachilisme, ne marcha qu’a l’dge de 
deux ans et demi. En juillet 1918, il était petit et mince. 

Dans la littérature nous n’avons pas trouvé de renseignements 
sur la destinée ultérieure des enfants ayant un poids de naissance 
si petit. 

En Russie il ya une statistique d’Ostrett, mais pour des enfants 
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un peu plus grands. Parmi 1.542 enfants d'un poids de 1.400 a 
2.800 grammes seulement, 52,7 p. 100 survécurent la premiére 
année, des enfants nés & terme 60,5 p. 100 étaient vivants aprés la 
premiere année. Apres onze ans, 86,6 p. 100 des enfants nés avant 
terme étaient encore en vie, et 97,6 p. 100 des enfants & terme 
vivaient aprés six ans. 

Des 59 enfants de notre service, 71,2 p. 100 vivaient aprés un an; 
vivaient en juillet 1918 95,2 p. 100 des enfants qui avaient survécu 
i la premiére année. 

Dans la premiére année, parmi 227 enfants nés. vivants, d'un 
poids non supérieur 4 2.050 grammes 34 p. 100 en tout moururent. 

Dans les années 1907 & 1917, la mortalité pour tous les enfants 
nés vivants 8 Copenhague était pour la premitre année 10,6 p. 100, 
c’est-a-dire que la mortalité pour les trés petits enfants est trois fois 
aussi grande dans la premiére année que la mortalité moyenne de 
la ville de Copenhague. 

Dans le service meurent 14 p. 100 de ces enfants ; aprés leur 
départ du service ilen meurt 24 p. 100 dans le reste de la premiére 
année, aprés avoir passé les premiers mois les plus difficiles. 

1] faut un hdpital pour ces enfants nés avant terme, pas malades, 
seulement un peu faibles. 
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LE CHANCRE SYPHILITIQUE 
DU COL DE L’UTERUS CHEZ LA FEMME ENCEINTE 


PAR 


P. LANTURJOUL 


Le chancre du col, comme d’ailleurs les autres manifestations 
génitales de la syphilis, offre une symptomatologie et une évolution 
trés particuliéres chez la femme enceinte. Il peut devenir une cause 
de dystocie grave au moment de l’accouchement et nécessiler ainsi 
des interventions chirurgicales, variables selon le cas envisagé. 

Nous avons eu l’occasion de suivre, dans le service de M. Briy- 
peau & la Pitié, une femme présentant un chancre du col. Nous rap- 
porterons d’abord son observation, avant d’envisager la question 
dans son ensemble : 


Mme \... (Marcelle), agée de vingl-trois ans, couturiére, vient con- 
sulter 4 la maternilé de la Pitié le 4 mars 1919. Elle n’a jamais été trés 
robuste; elle a marché a dix-huit mois et a été réglée a quinze ans et trois 
mois. Elle s'est mariée le 3 février 1917. Elle a vécu loin de son mari, du 
fait de la guerre, et n'a eu de rapports avec lui, depuis un an, qu’é deux 
reprises : du 28 juin au 4 juillet 1918 et du 4 au 5 octobre 1918. Ses der - 
niéres régles ont eu lieu du 24 juin au 2 juillet. La fécondation a certaine- 
ment eu lieu a cette époque. La grossesse a été trés bien supportée. 
Mme V...a été hospitalisée pour grippe en octobre 1918 et janvier 1919. 
L’examen général et méme le toucher vaginal n'ont & ce moment rien 
montré d’anormal. Cependant, depuis la fin de janvier, elle a eu des pertes 
blanches et verdatres plus importantes que d’habitude; dans la premiére 
quinzaine de février, elle a remarqué l’apparition d’une lésion érosive au 
niveau du sein droit; huit jours aprés, elle a souffert de la gorge et a pré- 
senté des céphalées intenses; enfin des accidents cutanés sont apparus au 
niveau des régions inguino-crurales. 

le 4 mars 1919, examen montre l'existence de Jésions syphilitiques 
secondaires multiples : au niveau des organes génitaux, syphilides papulo- 
hypertrophiques nombreuses, volumineuses, suintantes, siégeant sur la 
face externe des grandes lévres et sur les plis génito-cruraux ; plaques 
muqueuses opalines sur les petites lévres; au niveau de la face externe du 
sein droit, syphilide érosive ; dans la bouche, plaques muqueuses opalines 
sur la face interne des joues et sur les amygdales qui sont trés hypertro- 
phiées et rouges, quelques plaques fauchées sur la langue; polyadéno- 
pathie généralisée ; la voix est enrouée. Au toucher, on constate que le co 
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est long et d'une dureté ligneuse dans son entier; une ulcération fait le 
tour de l’orifice externe, s'’étendant surtout 4 droite et en bas. A l’examen 
au spéculum, cette ulcération apparait superficielle, 4 bords peu marqués, 
a fond plat, rouge, légérement suintant : le diagnostic de chancre circulaire 
du col est posé. La grossesse est, par ailleurs, normale; le bassin est bien 
constitué; il n’existe pas d’albumine dans les urines; la malade est 
admise dans le service. 

La présence de nombreux tréponémes est constatée dans la sérosité 
recueillie au niveau du chancre et des plaques muqueuses. La réaction de 
BorDET-WASSERMANN, faite dans le sang, est fortement positive. Du gono- 
coque est retrouvé en abondance dans les sécrétions cervicales. 

La malade recoit immédiatement une injection de 4 centigramme de 
benzoate de mercure; le lendemain, injection de 45. centigrammes de 
novarsénobenzol ; puis injection quotidienne de benzoate. 

Le 8 mars, 4 23 heures, elle éprouve quelques douleurs. Le 9, a 
7 heures, les douleurs devenant plus fortes, elle est transportée a la salle 
de travail. Le col est alors épais et en voie d’effacement. Toute la journée, 
les contractions sont violentes et fréquentes. Le segment inférieur se dis- 
tend et la dilatation ne progresse pour ainsi dire pas. Les membranes se 
rompent spontanément a 19 heures : le liquide est de quantité et d’aspect 
normaux. A 20 h. 30, le col, effacé, présente une dilatation de 2 franes; il 
donne, au toucher, la sensation d’une bague épaisse et rigide, absolument 
inextensible; la téte est engagée en O. 1. D. P., elle est petite, mal ossi- 
fiée. Les contractions utérines sont toujours énergiques et meqeanton. 
M. BrinpeEau décide d’intervenir. 

La malade étant endormie, la pose de deux valves permet I’ Lanpection 
du col: le chancre forme un véritable segment de cercle, un liséré de 
3 centimétres environ de hauteur, entourant complétement lorifice du 
col. La muqueuse, au niveau de ce large liséré, est rouge vif, comme ver- 
nissée; le bord supérieur du chancre, formant la limite séparant le tissu 
sain du tissu exulcéré, est net, linéaire, comme tracé au compas. En sai- 
sissant le col entre le pouce et l'index, on sent combien il est épais. 

Deux pinces de Musevux sont placées sur la lévre antérieure et le col est 
attiré en avant. L’insertion du vagin sur le col est sectionnée aux ciseaux 
transversalement au niveau du cul-de-sac antérieur. L’index, enfoncé 
dans l’espace vésico-utérin, décolle facilement la vessie et la repousse en 
avant. La lévre antérieure du col est sectionnée sur la ligne médiane entre 
les deux pinces de Musgux déja posées. Deux nvuvelles pinces sont pla- 
cées au-dessus des précédentes et l’incision du segment inférieur est pour- 
suivie dans leur intervalle. Par le méme procédé plusieurs fois répété, 
M. BarvpEau obtient une incision antérieure et médiane atteignant environ 
6 centimétres. Les pinces sont enlevées. Le toucher digital montre que la 
lévre postérieure du col forme une bride qui pourrait géner !’extraction 
du foetus. Cette lévre est incisée sur la ligne médiane, sur 3 centi- 
métres. Le toucher manuel montre que lorifice obtenu est suffisant pour 
permettre le passage de la téte foetale. Le forceps est appliqué en 0.1, D. P. 
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Une rolation pouvant risquer d’étendre la section du segment inférieur, 
l'enfant est extrait en oblique postérieure se transformant en O. S. sponta- 
nément. Le périnée reste intact. La délivrance est faite par expression. Le 
col est abaissé 4 la vulve et les deux incisions sont facilement suturées par 
points séparés au catgut aprés prélévement d'un lambeau du col en vue 
d'un examen histologique ultérieur. Une méche est mise dans l’espace 
vésico-ulérin et sera retirée le lendemain. 

L’enfant est une fille qui crie de suite et ne présente rien d’anormal. 
Ses dimensions sont les suivantes : longueur 50 centimétres; diamétres : 
O. M., 13; O. F., 12; S. O. B, 9,5; Bi. P.,9; Bi. T., 7,5. Son poids est de 
2.600 grammes. Le placenta, d’aspect normal, pése 570 grammes. 

La mére a été remise a un traitement intensif mercuriel et arsenical. 
Les suites opératoires ont été parfaites. La malade s’est levée le quinziéme 
jour. Les lésions cutanées et muqueuses ont rapidement diminué. Le col, 
le 5 avril, est encore trés dur. Le 27 avril, quarante-huil jours aprés l'opé- 
ration, l'état général est excellent. Toutes les manifestations extérieures 
de la syphilis ont disparu, bien que le Wassermann reste fortement posi- 
tif. Les pertes sont minimes. Au toucher, on constate que le col regarde 
en avant, n’est pas perméable, est légerement sensible et est encore un peu 
dur, surtout dans sa moitié dreite. En avant, il n’y a qu'une légére encoche ; 
par contre en arriére, l’existence d'une déchirure montre que la suture de 
incision postérieure n’a pas pris. Les culs-de-sac sont souples. L’utérus 
est en position rectiligne; son fond est a deux travers de doigt au-dessus 
de la symphyse. Il n’y a pas de prolapsus. 

L’enfant a été élevé au sein par sa mére. Il a présenté une otite bilaté- 
rale nécrotique avec paralysie faciale gauche transitoire. I] pesait son 
poids de naissance au bout d'un mois, mais au quarante-huitiéme jour il 
pesait 3,210 grammes, augmentant réguliérement d’environ 35 grammes 
par jour. I] a été traité par des frictions mercurielles. 

En résumé : il s’agit d'une I-pare de vingt-trois ans, atteinte de métrite 
gonococcique, contractant la syphilis soit tout a fait au début de sa 
grossesse, soit beaucoup plus vraisemblablement au troisiéme mois. Elle 
vient consulter au début du huitiéme mois, présentant un chancre circu- 
laire du col et des lésions secondaires trés importantes. Elle n‘a pas le temps 
d'‘étre traitée et entre en douleurs avant huil mois et demi. Aprés environ 
vingt heures de travail, malgré l’énergie des contractions utérines, le col est 
dilaté comme 2 francs, épais et rigide. L’intervention est pratiquée a ce 
moment, environ une heure et demie aprés la rupture de la poche des eaux. 
Une césarienne vaginale permet 4 M. BrinpEau d’extraire une fille vivante. 
Les suites opératoires sont excellentes. Les manifestations syphilitiques 
disparaissent trés rapidement, malgré leur intensité. 








Il faut, dans cette observation, revenir sur un certain nombre 
de points. Tout d’abord la durée du chancre a été considérable. Les 
renseignements trés précis fournis par la malade, en particulier sur 
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ses rapports avec son mari, sur la date d’apparition des accidents 
secondaires, permettent de croire que l’inoculation a eu lieu au 
début d’octobre 1918. Le chancre a done persisté pendant environ 
cing mois. L’extension qu'il avait prise est aussi remarquable, 
puisqu’il occupait tout le pourtour du col sur une hauteur de plu- 
sieurs centimétres. Les autres accidents cutanés et muqueux 
offraient également un aspect trés particulier : alors que les lésions 
des zones extragénitales étaient tout a fait banales, celles de la 
zone génitale avaient pris un développement beaucoup plus consi- 
dérable. La transformation profonde que le chancre avait fait subir 
aux tissus du col a été un empéchement absolu a |’accouchement 
spontané. Enfin, malgré leur apparente gravilé, toutes les lésions 
syphilitiques ont rétrocédé avec une grande rapidité apres l’accou- 
chement, en méme temps que se transformait l'état général de la 
malade. 

Il faut tout d’abord constater que, chez notre malade, la syphilis 
a évolué comme elle le fait classiquement chez toute femme 
enceinte. On sait que chez la femme non enceinte le chancre du 
col est tellement bénin qu'il passe facilement inapercu. Sa fré- 
quence serait de 5 p. 100, d’aprés Fournier, et sa guérison spon- 
tanée trés rapide. Mais « la grossesse complique la yérole », 
comme le dit le méme auteur, et « localement la grossesse 
prédispose la région génitale & des poussées de syphilides mu- 
queuses qui prennent, je ne dirai pas une gravité, mais une 
importance particuliére ». Les mémes remarques sont faites par 
Mayerier : « L’influence de la grossesse sur les lésions syphili- 
tiques se traduit par leur hypertrophie, leur prolongation. C’est 
ainsi que le chancre reste volumineux, s’élernise... que les plaques 
muqueuses elles-mémes deviennent hypertrophiques. » Vinay insiste 
de méme sur les caractéres spéciaux qu’imprime la grossesse aux 
manifestations syphilitiques : « Ce qui indique bien que c’est l'état 
de gestation qui modifie l’aspect et la durée des accidents de cette 
sorte, c’est que celte influence ne s’exerce qu’aux syphilides & loca- 
lisation vulvaire; toutes celles qui existent en dehors de la sphére 
génitale ne sont guere modifiées dans leur développement et leur 
marche habiltuelle. » Plus précisément il remarque avec AUGAGNEUR 
que « l’action aggravante de la grossesse ne s’exerce que pour les 
chancres génitaux ou paragénitaux, les chancres extragénitaux de 
la femme enceinte évoluant au contraire selon le type normal ». 
La disparition rapide, aprés l’accouchement, de toules les manifes- 
tations syphilitiques, quelle qu’en soit l’apparente gravité, est éga- 
lement de régle. Ainsi que le dit Fournier: « Dés l’instant de la 
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délivrance, les syphilides redeviennent ce qu’elles sont normale- 
ment, c’est-a-dire bénignes et facilement, rapidement curables. 
Puis, et c’est 1a surtout le point essentiel & noter, I’état général se 
modifie parfois d'une facon des plus hatives et des plus remar- 
quables dés l’instant de la délivrance. On dirait une convalescence 
succédant & un état morbide plus ou moins sérieux. En un mot, 
dégagée de la complication d’une grossesse, la syphilis prend tout 
aussitét une allure autre, subit, tout au moins pour le moment, 
une sédation marquée. » De méme Vinay remarque qu'une autre 
preuve de l’influence de la grossesse sur la syphilis « nous est 
fournie par la disparition rapide des grandes nappes condyloma- 
teuses dés que l’utérus est libéré du produit de la conception ». 

La gravité du chancre du col, chez la femme enceinte, résulte 
de la profonde modification des tissus de cet organe qui ne peut 
plus se laisser dilater au moment du travail. Si l’on consulte la 
thése de Ferrovetre (Paris, 1902), sur le « Chancre syphilitique du 
col de l'utérus cause de dystocie », qu’on recherche les observa- 
tions parues depuis lors et qu’on y ajoute la nétre, on peut rassem- 
bler 10 observations sur le méme sujet. Parmi ces 10 observations, 
il en est 3 ow laccident primitif n’a pas été vu, ni sur le col ni 
ailleurs, mais ow il s'agissait de femme présentant des accidents 
secondaires et une rigidilé du col attribuée par les auteurs & une 
sclérose syphilitique ; il en est une enfin ot le chancre siégeait sur 
la partie inférieure de la grande lévre gauche, avec « épaisseur 
extraordinaire du segment inférieur ». Il semble légitime de réu- 
nir ces 4 observations aux 6 autres ot la dystocie avait pour 
cause le chancre méme du col. Parmi ces 10 cas, 3 seulement se 
sont terminés par accouchement spontané, et encore faut-il étu- 
dier de prés ces observations : 

Dans le premier cas (Doteris, Archives de Tocologie, 1885), il 
s'agit d’une Il-pare de vingt-quatre ans présentant un chancre de 
la lévre antérieure du col et qui fut soignée pendant trois semaines ; 
le travail dura huit heures quarante-cing minutes : le col se déchira 
a gauche et latéralement, & droite et en avant; l'enfant pesait 
3.070 grammes ; les suites de couches furent normales. 

Dans le second cas (Albert Martin, Normandie médicale, 1* fé- 
vrier 1896), il s’agit d'une I-pare de vingt ans ayant une roséole, 
sans chancre visible et sans traitement préalable; le travail dura 
cinquante-sept heures, la dilataticn fut trés lente et trés pénible 
malgré des contractions énergiques, l’observation note que « la 
femme eut tout a coup une sensation de déchirure et de craquement, 
aprés laquelle le doigt explorateur n’avait plus retrouvé l’espéce de 
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diaphragme formé par le col »; Venfant pesait 3 kil. 030; il n'est 
donné aucun renseignement sur les suites de couches. 

Dans le troisiéme cas enfin (Rupaux, C. R. Société d’Obst., 
octobre 1904), il s'agit d'une il-pare de vingt et un ans, présentant 
un chancre du col avec induration sur la lévre antérieure se prolon- 
geant sur la lévre postérieure, et qui fut traitée quinze jours; le tra- 
vail dura dix heures; l'enfant, bien qu’a terme, pesait 1 kil. 540 et 
mourut le lendemain. 

Il est facile de se rendre compte des particularités qui expliquent 
pourquoi l’accouchement a pu se faire spontanément dans ces 3 
cas : Il-pare présentant un chancre limité 4 la lévre antérieure et 
traité pendant trois semaines, accouchement rendu possible par 
deux déchirures du col; l-pare ayant eu un trés long travail terminé 
par une déchirure du col; Il-pare traitée pendant quinze jours et 
accouchant d’un foetus de 1 kil. 540. La limitation du chancre & une 
partie du col, la durée du traitement antérieur, |’énergie des con- 
lractions ulérines faisant éclater le col, le faible volume du fetus, 
la multiparité méme, sont évidemment les facteurs qui expliquent 
la spontanéité de l’accouchement malgré l’importance de l’obstacle 
cervical. 

Dans les sept autres observations la dystocie fut absolue et une 
intervention dut étre pratiquée. 

La premiére observation (Remy, in Revue médicale de I’ Est, 1896), 
concerne une I-pare présentant un chancre de la grande lévre gauche 
avec infiltration du segment inférieur et ayant perdu les eaux depuis 
deux jours; le col reste dilaté comme 2 francs pendant dix-huit 
heures ; de petiles mouchetures sont alors faites sur Je pourtour du 
col et la dilatation atteint 5 francs; nouvelle attente de quatorze 
heures, puis débridements larges permettant une dilalation comme 
une paume; nouvelle attente de quinze heures et accouchement par 
forceps ; mort de la mére par infection ; enfant vivant de 3 kil. 070. 

La deuxiéme observation (7ése Le Bicor, 1899) concerne une 
Il-pare présentant un chancre de la lévre postérieure du col. Aprés 
quinze heures de travail, la dilatation est comme 1 franc et 4 inci- 
sions de 1 centimétre sont pratiquées ; intervalle de quatre heures 
et ruptures des membranes; nouvelle attente de dix-neuf heures : la 
dilatation est comme 2 francs; atlente de deux heures et agrandis- 
sement des incisions antérieures faisant passer la dilatation & 5 
francs; accouchement spontané aprés cinquante-quatre heures de 
travail; suites de couches normales ; enfant vivant, pesant 2 kil. 710. 

La troisjéme observation (Auvarp, Brixypgeavu, FerovEtte) concerne 
une III-pare présentant un chancre du col; intervention vingt 
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heures aprés la rupture de la poche des eaux et trente et une heures 
aprés le début du travail; incisions profondes du col et extraction 
par forceps d’un enfant vivant; mére morte d’infection streptococ- 
cique. 

La quatriéme observation (Cuampetier DE Ries, Bourre be Saint- 
Biase, Baupron, in Thése Ferovetie), concerne une I-pare pré- 
sentant un chancre du col; opération césarienne conservatrice 
aprés quatre jours de travail, membranes intactes; les opérateurs 
étaient décidés & hystérectomie s'ils avaient trouvé la poche des 
eaux rompue; suites opératoires normales; enfant vivant, pesant 
3 kil. 600. 

La cinquiéme observation (Rupaux, C. R. Soc. Obst., octobre 
1904) concerne une II-pare ayant des lésions syphilitiques secon- 
daires multiples, mais pas de chancre ; elle fut transportée & l’hdpital 
alors que le travail durait depuis trois jours, la poche des eaux 
étant rompue depuis le début du travail; hystérotomie et Porro; 
mort de la mére et de l'enfant. 

La sixiéme observation enfin (Gui, Réunion obst. de Lille, juin 
1913) concerne une I-pare avec lésions secondaires et pas de 
chancre; aprés deux jours de travail, la dilatation restant station- 
naire & 2 francs, césarienne vaginale; mort de la mére trois jours 
apres. 

La septiéme observation est celle que nous avons exposée précé- 
demment. 

De cette revue des diverses observations publiées, on est en droit 
de conclure qu’on ne peut pas compter sur un accouchement spon- 
tané quand le diagnostic de chancre du col a éfé posé trop tardive- 
ment pour qu’un trailement médical puisse agir. C’est une conclu- 
sion d’une importance extréme, car elle va imposer une conduite a 
tenir de facon rapide. L’expectative ou l’intervention insuffisante 
entraine un pronostic grave tant pour l’enfant que pour la mére. En 
dehors de cas trés spéciaux, tels que le petit volume d’un foetus a 
terme ou la limitation étroite du chancre & une faible portion du 
col, ce dernier doit étre considéré comme ne pouvant pas atteindre 
spontanément une dilatation suffisante. 

L'importance du diagnostic n’est donc pas douteuse. Avant la 
période de travail, le chancre du col passe souvent inapercu. La 
lésion cervicale une fois reconnue doit étre diagnostiquée d’avec les 
ulcérations banales, le chancre mou, surtout |’épithéliome au début, 
diagnostic parfois trés difficile et qui pourra nécessiter une biopsie. 
Il n'y arien de particulier 4 noter, que l'importance extréme du dia- 
gnostic rapide & cause de la nécessité du traitement intensif et pré- 
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coce. Au cours du travail, les mémes diagnostics peuvent étre dis- 
cutés, mais surtout les rigidités du col, soit cicatricielles, soit sans 
cause apparente : rigidité anatomique, rigidité spasmodique. La 
constatation d'autres lésions syphilitiques est le meilleur élément de 
diagnostic. Cependant on sait qu’indépendamment du chanere, il 
existe une autre lésion syphilitique du col, c’est la sclérose secon- 
daire de l’organe, parfois trés difficile & distinguer du chancre pro- 
prement dit. Le col peut étre transformé en un tissu trés dur et il 
semble que la transition entre le chancre et la sclérose secondaire 
puisse se faire progressivement. L’obstacle & l’accouchement sera 
le méme et demandera un traitement identique. 

Celui-ci sera variable selon le cas. Si la femme consulte pendant 
sa grossesse, elle doit étre mise immédiatement au traitement 
intensif, aprés examen de sa perméabilité rénale. Si celle-ci est 
bonne, on peut par exemple faire quelques jours de traitement mer- 
curiel, puis instituer le traitement mixte: tous les huit jours une 
injection de novarsénobenzol a doses progressivement croissantes et 
dans lintervalle, quotidiennement, du benzoate ou du cyanure; 
continuer ce traitement deux mois. En cas de perméabilité rénale 
défectueuse, on doit essayer soit le mercure a’ petites doses, soit |’ar- 
senic & faibles doses, mais 4 injections trés rapprochées. Ce traite- 
ment médical doit toujours étre entrepris, si prés du terme que soit 
la femme. II doit étre le complément indispensable de tout traite- 
ment chirurgical. 

Si la femme vient consulter au début du travail, la césarienne 
abdominale doit étre immédiatement pratiquée puisqu’il est bien 
certain qu’on ne doit pas compter sur un accouchement spontané. Il 
faut, comme dans toute césarienne faite au début du travail, penser 
a dilater le col de haut en bas, de dedans en dehors, pour éviter la 
rétention de lochies. La rigidité du col rend ici cette manceuvre 
particuliérement importante. L’hystérectomie ne doit pas étre faite ; 
elle ne saurait étre envisagée qu’en raison de |’importance des 
lésions syphilitiques de l'ulérus, mais la rapidité constante de la 
guérison de ces lésions, aprés l’accouchement, contre-indique | ’inter- 
vention. Dans le cas actuellement envisagé, le fait capital est d’in- 
tervenir de suite, sans attendre une évolution qui ne peut étre favo- 
rable, la césarienne abdominale ne devant plus étre pratiquée quand 
le travail s'est prolongé et que les risques d’infection sont devenus 
trop grands. 

Quand en effet la femme est amenée en plein travail, la conduite 
4 tenir est beaucoup plus difficile & déterminer. 

I] est cependant un.cas ot l’hésitation n’est guére possible. Si la 
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rupture de la poche des eaux a eu lieu depuis déja un certain 
temps, l’utérus infecté doit étre enlevé par la voie abdominale, sur- 
tout si le foetus est mort et putréfié. La césarienne vaginale suivie 
de Ihystérectomie par la voie basse est contre-indiquée, non pas 
lant & cause du volume de l’utérus qu’& cause du relachement de 
tous les tissus. 

Mais il reste un cas ot les opinions des divers auteurs sont, 
semble-il, assez divergentes, c’est le cas de la femme en travail 
depuis déja quelque temps mais ne paraissant que peu infectée, ou 
méme non infectée. La dilatation du col est impossible ou méme dan- 
gereuse, car, tenlée avec trop d’énergie, elle ne peut que déchirer le 
col. L’intervention incompléte, qui consiste en de courtes incisions 
cervicales, est & rejeter. Elle a été tentée dans l’espoir d'une dila- 
lation secondaire spoutanée quand le tissu sclérosé a été seclionné. 
En fait il parait trés difficile de reconnaitre les limites de ce tissu. 
La dilatation ne se compléte pas ou le fait trés difficilement. Dans 
observation Le Bicor, il est dit expressément que trois heures 
apres les premiéres incisions de 1 centimétre « les bords de l’ori- 
fice sont revenus sur eux-mémes », et onze heures aprés « l’ori- 
fice du col donne la sensation d’un collier de piéces dures & bords 
épais et recroquevillés ». Il fallut intervenir secondairement pour 
agrandir les incisions primitives. De toutes fagons un temps sou- 
vent trés long est perdu. Dans l’observation Remy, la dilatation mit 
quinze heures 4 se compléter. Or il n’est évidemment pas sans dan- 
ger ni pour la mére ni pour l'enfant de prolonger ainsi un travail 
par ailleurs trés pénible. C’est risquer la rupture utérine et tout au 
moins l’infection. 

L’intervention doit étre compléte c’est-a-dire se lerminer par 
l’extraction du fetus, généralement par forceps puisque l’engage- 
ment est le plus souvent fait dans ce cas. Elle consistera soit en 
grandes incisions du col, soit en une césarienne vaginale. II est 
impossible de fixer étroitement la conduite & tenir. 

Les incisions peuvent étre faites latéralement jusqu’a la limite 
de lVinsertion vaginale. M. Catnata recommande les _ incisions 
médianes qu'il est facile de prolonger sur le segment inférieur aprés 
incision du cul-de-sac antérieur et décollement dela veine « au cas 
ou, au moment de l’extraction de l'enfant, on s’apergoit que le bipa- 
riétal ne peut passer l’insertion vaginale du col sans risque d’ex- 
tension des incisions ». Certains auteurs ont paru craindre que les 
incisions profondes faites en plein tissu infecté exposent la malade a 
une seplicémie. Ce résultat hypothétique parait beaucoup moins a 
redouter que l'infection certaine résultant d’une prolongation exces- 
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sive d’un travail pénible. L’accouchement doit étre terminé rapide- 
ment et complétement par la voie vaginale, sans qu il y ait d'autre 
régle & poser que celles habituellement suivies. 

C’est encore par la voie vaginale qu’on inlerviendra en présence 
d’une femme sur laquelle on n’aura qu'un minimum de renseigne- 
ments. [1 peut étre impossible, & cause de I’étroitesse de l’orifice 
cervical, de se rendre compte de |’état de la poche des eaux, de l'état 
d’infection locale. L’intervention par la voie vaginale permettra au 
moins une exploration complete. Il sera toujours temps, au cas ou, 
apres cetle exploration, l’hystérectomie serait décidée, d'inlervenir 
par la voie abdominale. L’intervention vaginale donne & la femme 
le maximum de chance de conserver son utérus, fait d’une impor- 
tance d’autant plus grande qu'il s’agit d’une dystocie essentielle- 
ment transitoire, dont la cause disparaitra par le traitement médical. 


- 


* * 


in résumé, le chancre du col revét, chez la femme enceinte et 
du fait de la grossesse, des caractéres de durée et d’étendue tout par- 
liculiers. I] est, dans la majorité des cas, un obstacle absolu & l’ac- 
couchement spontané. La césarienne abdominale sera faite quand la 
femme sera venue consulter avant ou immédiatementa prés le début 
du travail. L’hystérectomie abdominale sera faite quand, la femme 
étant en travail depuis longtemps, l’infection grave mettra en dan- 
ger la vie de Ja mére. Enfin dans les cas intermédiaires ou les cas 
douteux, quand, malgré la prolongation du travail, la femme parait 
peu ou pas infectée, la césarienne abdominale ne doit plus étre 
tenlée; il faut intervenir par la voie vaginale, soit a l'aide de 
grandes incisions latérales ou médianes, soit par une hystérectomie 
vaginale. Il serait toujours temps de recourir 4 la voie haute pour 
faire hystérectomie si, au cours de l'intervention par voie basse, 
l'utérus paraissait trop infecté pour étre conservé sans danger. 

Enfin le chancre et les autres manifestations syphilitiques gué- 
riront facilement, une fois la syphilis débarrassée de la grossesse. 

Le pronostic du chancre du col chez la femme enceinte est fonc- 
tion du trailement: traitement médical intensif, toujours indispen- 
sable, doit pouvoir suffire quand il est institué & temps ; intervention 
chirurgicale aussi précoce que possible dans tous les autres cas et 
toujours complete, c’est-a-dire terminée par l’extraction du fcetus 














THERAPEUTIQUE GYNECOLOGIQUE 


NOUVEAU PROCEDE 
D’'OPERATION DE L’INVERSION UTERINE 


COLPO-HYSTEROTOMIE ANTERIEURE 
AVEC VAGINO-FIXATION 


PAR 


RODOLPHE ZALETEL (de Lioublana). 


L'inversion utérine peut étre traitée soit par la mélhode conserva- 
trice, soit par la méthode chirurgicale. 

Le traitement conservateur est employé dans les cas récenls 
pendant ou aprés la délivrance, en obstétrique, immédiatement 
aprés le relournement de l’utérus par une tumeur pédiculée du 
fond de l’utérus en gynécologie. 

Le traitement conservateur a été pratiqué particuligrement en 
France et de la facon suivante: on tache, tout d’abord, de décoller 
le placenta et de réduire ensuite par pressions digitales l’utérus 
dans le vagin, aprés avoir recouvert l’utérus de compresses stérili- 
sées pour empécher toute infection. On peut tenter aussi la réduction 
lente, en gonflant dans le vagin un ballon de Cuampetier pe Ripes. 

En Allemagne, on pratique surtout la colpeuryse. Dans ce procédé, 
on se sert d’un colpeurynter en caoutchouc, qu’on place dans le 
vagin et qu'on remplit d'eau. Cette pression refoule l’utérus, mais 
a linconvénient de provoquer artificiellement la résorption des 
matiéres stagnantes, d’ou fiévre et formation d’exsudats septiques. 

Dans les cas ov il s’'agit d'une simple dépression du fond utérin, 
on pratiquera le tamponnement intra-utérin. 

D’une facon générale, on est aidé dans ces manceuvres par une 
tendance que l’utérus ade se retourner spontanément et de reprendre 
sa forme antérieure, surtout dans l’inversion puerpérale. 

Si les essais du traitement conservaleur échouent, comme cela 
arrive dans les cas ot aprés la délivrance plusieurs heures se sont 
écoulées et oi: l’anneau de contraction est déja trop serré, on prati- 
quera le traitement opératoire. 


GynECOLOGIgE ET OpsTEéTRIQUE. — Tome II, 1920, n° 2. 
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Jusqu’a présent on a pratiqué, en France surtout, la dilatation 
manuelle de l’anneau de contraction ou la section de cet anneau, 
suivi du redressement de la matrice par voie abdominale ou 
vaginale. 

Dans d'autres cas, on emploie encore |‘hystérectomie vaginale. 

Duurssen pratique volontiers lhystérectomie abdominale tolale. 

Trés usuel est, particulisrement en Allemagne, le procédé de 
Kvstner, qui sectionne la paroi postérieure de l’utérus sur la ligne 
médiane et pratique ensuite la réduction de l'utérus a l’aide du doigt 
mis par le cul-de-sac recto-vaginal dans |’entonnoir utérin. A la fin, 
on suture la partie sectionnée par le cul-de-sac recto-vaginal et on 
termine par la suture du vagin. 

Le procédé opératoire que j'ai étudié et pratiqué comme traite- 
ment de l’'inversion ulérine peut se résumer de la facon suivante : 
Pratiquant la colpotomie antérieure par une incision en forme de 
croissant, je sépare la vessie de l‘utérus; avec un écarteur, je repousse 
la vessie le plus haut possible. Le cul-de-sac utéro-vésical du péri- 
toine est ouvert, c’est-a-dire la cavité abdominale. En mettant l’index 
de la main gauche & l’entonnoir de l’utérus prolabé et inversé, je 
sectionne la paroi antérieure de lutérus sar la ligne médiane (hys- 
térectomie antérieure et médiane). A Vaide de la main droite, la 
réduction de l'utérus est assez facile. Celle-ci doit étre tentée toujours 
par un taxis prudent mais soutenu sur tout le globe utérin. 

En obtenant la réduction compléte de |’utérus, je prends le fond 
ulérin avec la pince de Musevux, et par le cul-de-sac utéro-vésical 
ouvert je lire le corps de l’utérus en avant entre la paroi antérieure 
du vagin jusqu’au sillon circulaire correspondant a l’isthme, en liant 
et en sectionnant en méme temps les trompes de Fallope. 

La plus grande partie du corps utérin ainsi placée entre la vessie 
et la paroi antérieure du vagin me donne certains avantages. Tout 
d’abord je suture le péritoine et ferme la cavité abdominale sur la 
paroi postérieure du corps utérin au niveau de l’anneau de contrac- 
tion ; puis je pratique la suture de la partie sectionnée de lutérus. 
La fermeture de la colpotomie antérieure finirait l’opération. 

Mon procédé dopération différe donc beaucoup des procédés 
usuels en France et en Allemagne. Il empéche toutes les adhérences 
qui sont si fréquentes entre l’ulérus réinversé et le rectum, ce 
qui est le cas par exemple chez le procéde de Kustner. Les adhé- 
rences sont dues a l'état d’ hypertrophie que subit 'utérus totalement 
inversé et que provoque ensuite certain ramollissement du muscle 
utérin. 

De plus, en placant l’utérus réinversé entre la vessie et le vagin 
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j'ai plusieurs avantages. D’abord, je donne un bon point d’appui a 
la vessie en empéchant toute descente de celle-ci; j’évite ainsi les 
inconvénients qui font suile a l'inversion utérine et qui sont en 
partis dus au cystocéle consécutif. 

En oulre mon procédé d’opération permet au chirurgien de tra- 
vailler plus commodément, puisqu’il donne assez de place en ce qui 
concerne la fermeture de la plaie, tandis que le procédé de Kustyer, 
au contraire, rend une fermeture exacte de la plaie parfois impossible, 
méme pour un opéraleur habile. 

Mon procédé d’opération est intéressant aussi au point de vue de 
lidée, puisque je ne pralique pas seulement la réduction de l’utérus, 
mais j’opére aussi le prolapsus de l’ulérus inversé en empéchant en 
méme temps toute récidive du cété de inversion utérine ainsi que 
du coté du prolapsus, l’utérus étant fixé en antéflexion entre le vagin 
et la vessie. 

C'est pourquoi je me suis décidé & publier ce nouveau procédé 
d’opération que je trouve plus avantageux que les autres pratiqués 
ailleurs, puisque la technique en est plus facile et les résultats plus 
complets. 
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Séances d’avril 1920. 


MM. Lory et Guillaume. Hernie de la trompe. 


M. René Durand. Fibromyome cdémateux remanié du ligament 
rond. — Femme de cinquante ans. Le 11 février 1920, brusquement dans 
la nuit, elle est prise d’une douleur violente dans tout l’abdomen avec pré- 
dominance a droite, accompagnée de vomissements et de température 
élevée, 40°. On constata une tumeur trés tendue, fluctuante, siégeant a 
droite de l’utérus qui en est indépendant. Cette tumeur avait rapidement 
augmenté de volume depuis la veille et paraissait peu mobile. 

Dans les jours qui suivent, la température reste élevée, mais arrive 
cependant ensuite 4 38°-38°5 pour s’y maintenir définitivement. 

L’état général devenant meilleur et la température restant stationnaire, 
l'intervention est décidée. 

Elle a lieu le 3 mars. Aprés laparotomie médiane sous-ombilicale, on 
se trouve en présence d'une tumeur du ligament rond trés adhérente par- 
tout, & la paroi antérieure de l’abdomen, a J intestin et au ligament large. 
Le décollement pour arriver a l’extirpation est trés difficile et, pendant 
qu'on y procéde, il se produit une petite déchirure de la tumeur sur une 
étendue de 4 centimétre environ, par ou s’échappe un liquide d’aspect 
louche. Enfin l’ablation totale peut étre faite. Avant de refermer la paroi, 
on pratique une toilette soigneuse de la cavité péritonéale du petit bassin. 
Dans la journée qui suivit l’intervention, péritonite suraigué et mort le 
deuxiéme jour. 

Examen macroscopique. — Tumeur ovalaire de la grosseur d'une téte 
de foetus. A la coupe, aspect de fibromyome avec plages nécrotiques 
verdatres. 

Examen histologique. — La tumeur correspond a un fibromyome pro- 
fondément remanié par de |’cedéme, des hémorragies et présentant par 
places de vastes zones nécrotiques. Il y a lieu de noter que plusieurs de 
ces zones nécrotiques sont bourrées de polynucléaires marquant un certain 
degré d’inflammation aigué suppurée. 


L. Cleisz. Bassins coxalgiques (quelques mesures comparatives 
des deux moitiés du bassin). — Mensuralions comparatives des deux 
moitiés du bassin, portant sur 9 bassins coxalgiques : 

1° Le cété malade était dans presque toutes ses dimensions atrophié par 
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rapport au cdté sain, l’atrophie portant non seulement sur l’aile iliaque, 
c’est-a-dire sur ce qui est au-dessus de la ligne innominée et présente peu 
d’intérét au point de vue obstétrical, mais également sur ce qui est 
au-dessous de cette ligne, c’est-d-dire ce qui appartient a l’excavation et au 
détroit inférieur. 

2° C'est d'ailleurs sur cette partie basse que prédomine l'atrophie, 
l'ischion descendant notablement moins bas du cété malade que du cdté 
sain, et ceci dans tous les cas, 4 premier examen, avant toute mensuration. 

3° Dans tous les cas, la ligne innominée du cété malade atrophié était au 
moins égale en longueur a celle du cété sain. 

4° Dans 4 cas sur 9, la ligne innominée était plus longue du cété malade 
atrophié que du cété sain. 

5° La distance de l’articulation sacro-iliaque 4 la symphyse pubienne, 
corde de l’are constitué par la ligne innominée de chaque cdté, était plus 
longue du cété ot la ligne innominée est redressée, qu’elle soit redressée 
comme habituellement du cété sain ou par exception du cété malade. 

Sil n’y a pas d’aplatissement appréciable et que les lignes innominées 
soient égales, les cordes en seront également égales. 

Lorsque la ligne innominée est plus grande du cété atrophié, la corde 
est néanmoins plus courte de ce célé a cause de l’aplatissement, du redres- 
sement de la ligne’innominée du cété opposé, cdté sain; elle est égale si 
du cété sain l’aplatissement est minime; supérieure comme I’are quelle 
sous-tend, si le redressement du cété sain est inexistant. 

6° Si on compare ces chiffres de la distance de ]a symphyse sacro- 
iliaque 4 la symphyse pubienne aux chiffres donnés par VERNEAU, nous 
voyons qu’ils sont tous au-dessous du chiffre moyen donné par cet auteur 
chez la femme, soit 41,6. 

Dans l'ensemble, l’ischion et l’épine sciatique d'un cété sont plus prés 
de la pointe du sacrum, soit par simple atrophie de ce coté qui fait le bassin 
moins haut de ce cété, donc l’ischion et l’épine sciatique plus proches du 
sacrum ; soit par aplatissement qui tend pour son propre compte a rappro- 
cher du sacrum ischion et épine sciatique du cété aplati. 

En conclusion, quelles que soient les déformations mécaniques et tro- 
phiques des bassins coxalgiques, il est apparu que les lignes innominées 
conservaient des deux cétés du bassin des dimensions égales et que du 
cété malade la ligne innominée non seulement conservait sa forme (au 
contraire de celle du cété sain), mais encore ses dimensions, celles-ci 
pouvant devenir supérieures a celles du cété sain. 


MM. P. Moure et Buquet. Tumeur intra-utérine et rupture 
tubaire. — L’examen de la piéce aprés section sagittale montre que la 
cavité ulérine est absolument remplie par une tumeur de couleur gris rosé 
et de consistance molle avec des cavités irréguliéres. La trompe droite est 
rompue par'sa face postérieure au niveau de l’isthme; la cavité de la 
trompe droite contient un caillot adhérent aux parois. 

L’examen histologique a montré que la tumeur intra-utérine présentait 
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la structure d'un fibrome en voie de ramollissement, et que la trompe 
droite contenait des villosités choriales, indices certains d’une grossesse 
utérine. 


Séances de mai 1920. 


M. Georges Lory. Deux cas de kystes salpingiens a pédicules 
tordus. — Ces deux observations montrent que la trompe seule peut se 
tordre sur elle-méme, l’ovaire restant en situation normale comme dans le 
premier cas, ou qu’au contraire toute l’annexe peut participer a la torsion 
et l'ovaire se trouver également déplacé. 

Deux points semblent a retenir au point de vue clinique, c’est que dans 
les deux cas il y ait eu début brusque avec douleurs et vomissements et 
qu’ensuite la tumeur ait eu tendance a se déplacer graduellement vers le 
centre. 


MM. Maurice Letulle et Alglave. Lésions inflammatoires chro- 
niques par huile de vaseline dans la mamelle. — Une femme atteinte, 
depuis quinze ans, d’une altération des deux mamelles caractérisée par 
sept ou huit masses dures, dont plusieurs adhérentes a la peau, a été opérée 
a cause des douleurs qu'elle ressentait el parce que les tumeurs augmen- 
taient progressivement de volume. 

I] s’agit de blocs d’une matiére fibroide, creusés d’'innombrables poches 
pleines d’huile de vaseline. Les lésions histologiques consistent en larges 
placards d'un tissu hyalin, presque anhiste, accumulé autour de kystes 
vidés de leur contenu huileux. Dans toutes ces plages quasi invasculaires 
et ot les cellules fixes sont de plus en plus rares, les fibres connectives se 
dessinent sous la forme de larges bandes ternes, serrées les unes contre 
les autres et presque toujours concentriquement groupées au pourtour des 
lacs d’huile de vaseline. 

Ces altérations, fort agées, ne laissent pas cependant |l'impression 
d’étre inactives : 4 leur périphérie, en effet, la glande mammaire, largement 
sclérosée et dont les lobules sont souvent en état d’atrophie, présente, ca 
et la, quelques ilots inflammatoires gorgés de leucocytes et de capillaires 
sanguins distendus. 


MM. Ch. Dujarier et Topous Khan. Carcinome des deux ovaires; 
envahissement des trompes et des fibromyomes uteéerins. — Chez une 
femme Agée d'une cinquantaine d’années qu’on a opérée pour fibro- 
myomes utérins, on a eu la surprise de trouver des ovaires hypertrophiés 
et hémorragiques avec un épaississement considérable de leurs trompes. 

L’examen histologique a montré qu il s‘agissait d'un carcinome bilatéral 
des ovaires avec envahissement des trompes. De multiples fibromyomes 
pédiculés sous-péritonéaux atteints de fonte muqueuse sont envahis par le 
cancer, de méme un fibromyome partiellement calcifié dont l’envahis- 
sement a suivi les gaines périvasculaires. Les cellules cancéreuses sont 
atypiques avec une grande tendance a la dégénérescence muqueuse. 
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M. Georges Lory. Tumeur bénigne, végétante, intrakystique 
du sein. Embryome. 


MM. Hallopeau et Colleville. Hernie inguinale gauche contenant 
la trompe et le pédicule ovarique. — La piéce que voici provient d'un 
enfant de deux mois qui présenta une grosseur dans la région inguinale 
gauche, survenue brusquement. Le lendemain matin, la mére l’améne a 
lhopital. Elle avait eu un vomissement peu abondant avec arrét des 
matiéres et des gaz. Peu de signes généraux: température, 37°; pouls 
a 100. Le ventre est légérement tendu et ballonné. L’enfant a sous nos 
yeux une selle assez abondante de couleur normale, Dans la région ingui- 
nale gauche on constate la présence d'une tumeur du volume d'un ceuf de 
pigeon, dure, rénitente, mate. A l'incision, aprés avoir ouvert un sac 
herniaire duquel il ne s’écoule aucun liquide, on découvre une masse 
noire d’apparence gangreneuse formée par l’ovaire et par le pavillon de la 
trompe qui ont fait autour de leur axe un double tour. Les vaisseaux sont 
thrombosés sur 1 centimétre environ. Ligature du pédicule, ablation de 
l’ovaire et du pavillon de la trompe, cure radicale de la hernie. 


Seances de juin 1920. 


MM. le D* Savariaud et R. de Butler d'Ormond. Tumeur vége- 
tante de l’ovaire propagée par greffe a la trompe et a la muqueuse 
utérine. — L’examen des pifces montre les particularités suivantes : 

Ovaire gauche : A Youverture de la coque il s’échappe un liquide 
ressemblant a de la purée de pois claire. Il présente sur sa face inférieure 
un gateau au niveau duquel sort une masse végétante. 

Ovaire droit: Du volume d'une petite orange, il contient un liquide 
hématique. Sur sa surface existent deux placards de végétation. 

La trompe droite nest pas soudée a l’ovaire, mais contigué comme 
normalement. Le pavillon est bourré de végétations, ainsi que la portion 
ampullaire. 

L’examen microscopique pratiqué par Mavuté décéle un épithélioma 
cylindrique végétant, aussi bien dans les coupes faites sur la tumeur de 
lovaire que dans les fragments de la muqueuse utérine. 

Il semble donc que la tumeur de lovaire a par déglutition envoyé des 
greffes dans la trompe, et par ce chemin les greffes se sont propagées a la 
muqueuse utérine. 


MM. Savariaud, Jacob et M” Poulain. Sarcome dégénéré de 
l’utérus avec dégénérescence colloide et calcification partielle. 


MM. Savariaud, Jacob et M™* Poulain. Grossesse tubaire de trois 
mois avec ceuf intact. — Kyste fetal de trois mois diagnostiqué avant la 
rupture et enlevé. : 
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Constatation d'un ceuf intact avec embryon paraissant animé de 
mouvements actifs. 


MM. Savariaud, Jacob et M"” Poulain. Pyosalpinx rompu. — 
Pyosalpinx rompu dans la cavité péritonéale avec péritonite généralisée 
immédiatement opérée (le 9 juin) el en voie de guérison. 

L’intérét de cette piéce est qu'il s’agit d'un pyosalpinx a streptocoque 
consécutif & une fausse couche infectée dont le curettage parait avoir 
brusquement exalté la virulence. 


MM. Paul Moure et Thouvenin. Rupture spontanée d’un gros 
kyste suppuré de l’ovaire. 


MM. Edouard Pichon et D. Turnesco. Enormes végétations de 
la mitrale dans une endocardite maligne post abortum. — Femme 
de vingt-sept ans qui était entrée a l’hdpital le 11 mars 1920, vers le 
dixiéme jour d'un avortement de trois mois, parce que présentant depuis 
quelques jours une fiévre en plateau aux environs de 39°. A ce moment, 
elle ne perdait pas et l’utérus semblait de volume sensiblement normal. 
Les jours suivants, la fiévre prend le type oscillant en méme temps que 
surviennent quelques pertes, mais celles-ci ne sont ni sanglantes ni fétides, 
de sorte qu'il ne semble pas y avoir indication a curettage. Le 44, la 
malade sort de l’hépital sur sa demande, malgré notre avis. 

Le 18 mars, elle rentre dans le méme service, avec la méme fiévre a 
grandes oscillations et une respiration rapide et superficielle que rien, a 
l‘auscultation pulmonaire, ne permet d’expliquer. Mais le membre inférieur 
droit est plus froid et plus pale que son congénére; on n’y sent battre ni 
la poplitée, ni la pédieuse; on remarque sur la face interne de la cuisse et 
sur la saillie musculaire du mollet deux placards ovalaires extrémement 
pales, d’aspect ischémique, parsemés de quelques petites taches livides. 
En outre la pulpe du gros orteil porte une petite plaque violacée. 

Le 29, l'état est trés grave. 

Au ceeur, le rythme est accéléré (156). La palpation révéle un frémisse- 
ment intense de la pointe, l'auscultation un gros souffle systolique apexien 
propagé dans l’aisselle et un bruit piaulant, systolique également, ayant 
son maximum a l’extrémité sternale du 3° espace intercostal gauche. 

Toute la moitié inférieure du poumon droit est encombrée de rales 
sous-crépitants fins. A gauche, un souffle expiratoire au sommet, des rales 
crépitants dans toute la partie inférieure. 

La pulpe de chaque orteil du pied droit porte une plaque violette; une 
large plaque violette et dure, avec hypoesthésie, s’étale sur le talon anté- 
rieur du pied; une autre plaque de méme aspect occupe le talon postérieur. 
L’aiguille de l'appareil de Pacuon appliqué sur la jambe droite n‘oscille 
pour aucun chiffre du manométre, tandis qu’a gauche I’oscillation apparait 
4 12 (4/2 division) et a son maximum a 9 (4 division 1/2). 

Dans l’urine il y a des traces d'albumine. 
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La malade meurt le 3 avril. 

L’autopsie est pratiquée le 4. 

Outre les piéces que nous présentons, nous avons trouvé un poumon 
droit cedémateux au sommet, congestionné dans ses deux tiers inférieurs; 
un poumon gauche trés cedémateux dans sa totalité; un foie pesant 
1.620 grammes, pile dans son ensemble, présentant a la coupe l’aspect 





muscade sur un fond blanchatre de couleur mastic; enfin un utérus a la 
paroi duquel adhéraient quelques débris de placenta. 

Quant aux piéces que nous présentons, le cceur dans son ensemble ne 
parait pas augmenté de volume. Le cceur droit ne présente aucune lésion 
apparente, mais dés l’ouverture du cceur gauche on est frappé par une 
masse végétanle d'un blanc jaunatre, oblongue (6 centimétres environ dans 
sa plus grande dimension), tomenteuse et siégeant a la partie antérieure 
des deux valves de la mitrale, en connexion immédiate avec les cordages 
issus du pilier antérieur. Sur la grande valve, ces végétations sont déve- 
loppées au point de présenter une sorte de crochet venant faire saillie dans 
le canal aortique. La piéce a été dessinée a l'état frais d’aprés nature par 
lun de nous. 
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Les reins, dont le gauche pesait 120 grammes et le droit 150 grammes, 
présentent des infarctus blancs qui avaient & la coupe, a I’état frais, 
l'aspect typique du marron cru. 


MM. le Prof. Hartmann et Maurice. Renaud. Tumeur kystique 
du sein. Adéno-fibro-myxome. — L’étude histologique de cette tumeur 
est particuliérement intéressante en raison de l’archilecture variée de 
celle-ci. Pratiquée en différents points, elle permet de déterminer schéma- 
tiquement tous-les stades de développement du tissu néoformé et de com- 
prendre comment des remaniements successifs peuvent donner a une 
tumeur aussi bénigne et de structure aussi simple qu'un adéno-fibrome 
aspect complexe et l’apparence d'une tumeur maligne. 

Cette tumeur, du volume d'une grosse orange, était parfaitement 
séparée de la glande par une membrane conjonctive lisse extérieurement. 
Elle arrivait & la peau, qu'elle distendait sans l’entamer. Aucun ganglion 
ne fut trouvé dans le tissu cellulaire de laisselle. 

A la coupe la tumeur se montre polykystique et aréolaire. L’aspect 
d’ensemble rappelle étrangement celui de certaines tumeurs kystiques de 
l’ovaire. 

Certaines des aires ont un tissu compact finement parcouru par un 
réseau de trainées moins réfringentes qui y dessinent un feston 

D'autres aires sont creusées de cavités, de taille variable, formant des 
kystes de la taille d'un pois a une cerise, pleins de mucus et dont 
quelques-uns se détachent spontanément. 

L’histologie explique toutes ces apparences. La tumeur est essentiel- 
lement constiluée par des axes conjonclifs ramifiés en villosités que tapisse 
une rangée de cellules cubiques. 

Ces axes forment par endroits d’énormes travées adossées et l’appa- 
rence est alors celle d'un fibrome développé autour d'un arbre glandulaire. 

Ailleurs, ils se séparent et l’aspect des coupes, avec ses élégants festons, 
est celui d'un polype végétant. 

Un peu partout on trouve des cavilés kystiques. Elles ne sont pas 
développées aux dépens des lumiéres tapissées d’épithélium, mais siégent 
dans l'intérieur méme des axes conjonctifs. Elles résultent de toute évi- 
dence de la fonte de ce tissu conjonctif par une dégénérescence myxoma- 
leuse qu’on peut observer et suivre a ses différents stades. 

Ainsi s’explique l’apparence kystique de la tumeur, dont l’histogénése 
est absolument différente de celle des épithéliomas kystiques. On est bien 
en présence d'une tumeur remaniée par un processus de dégénérescence, 
qui est en somme une tumeur bénigne et qui pourrait étre étiquetée adéno- 
fibro-myxome végétant et kystique. 

H. ViGNEs. 
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STERILITE 


Maurel. — De l'arthritisme comme cause de Il'infécondité. Pull. de 
l Acad. de Méd., n° 2%, séance du 19 juin 19417. 
L’hérédo-arthritisme est une cause fréquente d'infécondité. 


L’arthrilisme est da, pour l’A., a la suralimentation, il a une évolution 
réguliére qui s’étend sur plusieurs générations. 

La fécondité d'une famille saine ne résiste pas a cing générations de 
suralimentation. L’infécondité est précédée par les enfants uniques, \a 
prédominance des filles et les malfurmations qui témoignent ainsi d'une 
faible fécondité. 

Il signale les observations cliniques analogues de Matuigu (dégénéres- 
cence accentuée des familles arthritiques a la cinquiéme génération: fré- 
quence des enfants mal formés ou se développant mal) et les expériences 
de Houssay sur la fécondité des poules nourries exclusivement au régime 
carnivore : 

1° Au début, les effets de cette alimentation paraissent favorables. Ils se 
traduisent par un accroissement de la taille et de la ponte et par la beauté 
du plumage ; 2° mais, dans la suite, quoique les ceufs soient sirement 
fécondés, les éclosions décroissent d’année en année dans les proportions 
suivantes : 100 — 27,2 — 18,6 et 6,35; 3° les ceufs éclos arrivent plus 
rarement al'état adulte, dans les proportions suivantes : 66,6 — 45,1 — 33,3 
et 22,0. Ce régime conduit & Panéantissement en six générations par une 
stérilité croissante 

De méme, pour Ptvarp, il y a souvent coincidence de l’infécondité avec 
l'obésité et Vhérédité goutteuse. Les goutteux semblent engendrer des 
obéses, des inféconds, des arthritiques et des anormaux qui se rapprochent 
davantage de la tératologie, d’autant plus que la fécondation a lieu peu de 
temps aprés l’accés. Les familles goutteuses s’éteignent,en régle générale, 
dés la troisieme génération par infécondité. 

PinarD a soigné une femme trés obése, fille de goutteux, n’ayant pas 
d‘ovulation, par un régime amaigrissant. Aprés avoir perdu 45 kilogrammes, 
elle a pu étre fécondée et mener une geslation a terme. 

H. VicNEs. 


Barbash. — Colon bacillus in vagina as a cause of leucorrhea and Steri- 
lity (Le colibacille dans le vagin, facteur de leucorrhée et de stérilité). 
New Jersey medical Soc. Journ., mars 1920, p. 87. 


Les autovaccins ont donné de bons résultuts a l’auteur dans les cas de 
leucorrhée. 
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Ces vaccins se trouvaient foujours contenir du coli, — et cest ce 
microbe qui donne la réaction acide souvent décrite comme cause de 


stérilité. ; 
H. VIGNEsS. 


Arturo Brun. — Observations sur 300 cas de stérilité. // Policlinico, 
7 décembre 1919. 


L’auteur étudie 300 cas de stérilité qu'il a observés durant ces dix der- 
niéres années. I] n’a pu examiner que les femmes, les hommes n’ayant, 
la plupart du temps, pas pu ou pas voulu se laisser examiner. 

[1 classe les femmes stériles en deux groupes: 

1° Celles alteintes de séérilité primitive, n’'ayant eu ni avortement ni 
gestation, aprés deux ans de vie conjugale ; 

2° Celles atteintes de sférilité secondaire, ayant déja fait un avortement 
ou mené une gestation a terme. 

L’A. a nolé 230 cas de stérilité primitive pouvant se classer ainsi: 

13 cas avec appareil génital normal, 

107 cas avec appareil génital ayant un défaut organique, 

102 cas avec processus inflammatoire, 

8 cas avec fibrome. 

I] n’a examiné que 70 malades atteintes de stérilité secondaire, qui est 
toujours acquise, bien entendu: 

| cas avec appareil génital normal, 

3 cas avec involution excessive de l’utérus, 

1 cas avec fonction ovarienne déficiente par hypothyroidie, 

5 cas avec cicalrice de l'orifice interne de l’utérus aprés plastie du col, 

AA cas d’annexite chronique et périmétrite, 

14 cas de métrite, endométrite et métrite du col, 

2 cas avec fibrome. 

L’A. remarque l'excessive rareté des phénoménes inflammatoires chez 
les femmes atteintes de d4fauts organiques de l'appareil génital. En outre, 
il note la fréquence de l’infection gonococcique dans les processus inflam- 
matoires: sur 102 cas il a retrouvé le gonocoque, 23 fois avec certitude, 
64 fois avec la plus grande probabilité. 

L’A. a recherché la thérapeutique opportune; il l’étudie dans les cas de 
défauts organiques et dans ceux od il y a un processus inflammatoire, en 
passant rapidement en revue les diverses méthodes classiques : 

a) Défauts organiques génitaux. — Pour l'infantilisme, il emploie les 
laminaires conseillées par Pinarb. Pour l’antéflexion rigide du col, il pra- 
tique l’opération de Duotey. Pour les déformations utérines il emploie le 
pessaire, suivant la facon indiquée par Bosst. 

b) Défauts acquis, inflammations. — On n'obtient de résultat que si a 
soins sont donnés dés le début de l’affection ; il conseille surtout les cauté 
risations. 

La fécondation artificielle ne luiadonné que rarement de bons résultats , 
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elle ne doit élre pratiquée que dans les cas d’hypospadias ou de situation 
tout & fait anormale du col ulérin. 

Ces méthodes employées avec soin et persévérance peuvent donner 
satisfaction. G. Sore.-Paiipre. 


John Osborn et Polak. — A detailled study of the pathological causes 
of sterility with the end results (Etude des causes pathologiques de 
stérilité et résultats de la thérapeutique). Surgery, gynecology and 
obstetrics, septembre 1916, p. 2641-268. 


Le nombre des femmes stériles va en augmentant... Il faut entendre 
sous le nom de stérilité l’incapacité de la femme 4a avoir un enfant vivant. 
Cette stérilité peut étre primaire ou secondaire, suivant que la femme n’a 
jamais été enceinte ou quelle a eu un enfant ou un avortement et est restée 
stérile ensuite. P. rapporte 718 cas de sa clientéle... La conception dépend: 
1° de la consommation parfaite de l‘acte sexuel; 2° de la fécondation de 
lceuf ; 3° du développement de l’ceuf fécondé et de sa nidation... 

I] faut un médle bien portant avec des spermatozoides bien portants, 
actifs, bien développés et a longs cils. De plus, la semence doit ne pas 
contenir de bactéries infectieuses. Pour avoir un examen valable, il faut 
done que le mari soit soumis 4 un examen sérieux par un urologiste. Il faut 
rechercher s'il n’est pas impuissant et s’il n’a pas ou n’a pas eu de maladies 
infectieuses. 

La quantité, le caractére et la réaction de la sécrétion cervicale sont 
trés importants ; on connait le réle des acides, méme.en dilution trés faible, 
pour les spermatozoides, et d’autre part la barriére que constituent certains 
muco-pus trés épais. 

L’ovulation dépend de la valeur de lovaire. Il faut une zone ovigére 
saine et que l’ovule puisse facilement sortir a travers la tunique ovarienne. 
Tout ce qui épaissil cette tunique est un obstacle a la conception: inflam- 
mation chronique, infection subaigué, dégénérescence  graisseuse, 
tumeurs, adhérences, atrophie sénile. 

Le transit convenable de lceuf, depuis l’ovaire jusqu’a l’utérus, exige 
une frompe saine, la fécondation se passant ala partie externe de la trompe. 
Lalumiére d'une trompe peut permettre le passage du spermatozoide et ne 
pas permettre le passage d’un ceuf fécondé, ce dont témoigne la grande 
fréquence des gestations tubaires aprés des périodes de stérilité. Réle des 
torsions, constrictions, coudures, diverticules, acquis ou congénitaux. 

Au niveau de l'u/érus, réle d’une muqueuse saine: 1° L’endométrite 
syphilitique empéche la nidation ou détermine l’avortement précoce. 

2° Réle des troubles circulatoires déterminant l'hyperplasie de l’endo- 
métre. Ces troubles sont dus aux troubles de la statique, fibromes, excés 
sexuels, lacérations, subinvolutions. D’aprés l’auteur, ces lésions agissent 
en changeant le caractére des sécrétions ulérines qui deviennent loxiques 
pour la cellule spermatique. 

Mac DonaLp pense que, a la base de toutes les stérilités primaires, il y a 
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une hypoplasie génitale congénitale. Ce n’est pas l’avis de l’auteur qui 
croit quele plus grand nombre des cas de stérilité est en rapport avec une 
salpingite préexistante. 

L’état de santé de la femme aune grande importance, de méme le 
surmenage et l’excitation nerveuse de l’homme. Les femmes qui sont 
devenues rapidement obéses sont fréquememment stériles. Traiter une 
femme sans avoir fait examiner le mari est une des choses qui actuellement 
peuvent le plus discréditer la gynécologie. 

Méme quand un spermatozoide a bon aspect et est vivant, s'il ya des 
agents pathogénes dans le sperme ou dans la sécrétion prostatique, cela 
vicie la valeur des spermatozoides, 4 cause de l’effet.produit par ces agents 
sur les organes de la femme. 

Quand les spermatozoides sont tués ou perdent trés rapidement leur 
vitalité dans les sécrétions de la femme examinée, c’est que les caractéres 
biochimique de ces sécrétions sont la cause de la stérilité. Ces troubles des 
sécrétions peuvent étre localisés au niveau du vagin, du col, du corps, de 
l'une ou l’autre trompe. 

Souvent il peut y avoir une sécrétion normale en amont, mais 
généralement les sécrétions en aval sont toujours viciées. Enfin, quand 
les spermatozoides pénétrent sans perte de vitalité dans le corps et y 
survivent pendant un temps normal, il faut envisager une mauvaise qualité 
de lceuf. 

Les spermatozoides vivent de six 4 huit jours dans le corps. Dans un 
cas de Léoprotp, il y avait des spermatozoides vivants au niveau du 
pavillon trente-sept jours aprés le dernier rapport... Lespinasse prétend 
que les sécrétions de certaines femmes dissolvent les sécrétions de 
certains hommes; c’est ce qui expliquerait que certaines femmes, jusque- 
la stériles, aient des enfants rapidement lors d’un second mariage. 

Hvuenner préconise l’examen des spermatozoides in situ par la biopsie 
des sécrétions a différents étages etet & des périodes définies aprés les 
rapports. 

L’A. signale ensuite le rdéle de l’antéflexion extréme du col, de l'hyper- 
trophie infracervicale, de la rétroversion prononcée, qui agissent mécani- 
quement en éloignant le col de sa position normale dans le lac séminal. 

Le temps normal moyen de la premiére fécondation est de dix-sept mois. 
Aprés, la probabilité d'imprégnation décroit rapidement. L’hypoplasie 
génitale est une cause fréquente de stérilité, soit qu'elle soit purement 
utérine (ulérus long et mince avec un petit corps, un isthme long et un long 
col conique et antéflexion marquée, ou bien utérus petit avec un long 
isthme, un petilcol et un petit corps et étroitesse de l’extrémité supérieure 
du vagin), soit qu'elle s’étende a tous les organes génitaux, soit qu'elle 
s’accompagne d'autres manifestations d'infantilisme: ptose, bassin justo- 
minor, microcéphalie, volte ogivale, chétivité, instabilité nerveuse. Un 
vagin étroit du haut aun accés cervical difficile. Par ailleurs, ces vagins 
perdent la semence aprés le coit. 

Il est nécessaire de faire une enquéte sur les habitudes sexuelles de la 
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femme de rechercher soigneusement des signes d’infection génitale et de 
pratiquer une réaction de WASSERMANN. 

Sur les 798 cas de l'auteur, 231 n'ont pas de valeur: les femmes ne sont 
pas revenu, ou il manque dexamen du mari. Restent 567 cas. Sur ce 
nombre, il fallut déduire 64 cas ot 'homme était stérile. 1] fallut ensuite 
déduire les femmes qui avaient de grosses lésions génitales.au nombre de 
70, et celles 4 qui leur élat interdisait la gestation (cardiaques, diabé-- 
tiques), au nombre de 6. Restaient 427 femmes. 

L’auteur divise ces femmes en deux classes. La premicre comprend 
244 cas, soit 73 cas d’infantilisme, 146 cas semblant absolument normaux, 
20 rétroversions sans complications et 5 hypertrophies infracervicales. 
Dans le deuxiéme groupe, il y avait 183 femmes avec des reliquats plus ou 
moins marqués inflammatoires, se décomposant ainsi: 43 infections des 
glandes vulvaires, 104 endocerviciles, 78 paramétrites postérieures ; il y 
avait 54 cas de fibromes latents, 10 cas de kystes ovariens de volume 
variable, 96 cas d’infection tubaire, 11 pelvi-péritonites 4 rechute ayant 
déterminé des hydrosalpinx. 61 fois il y avait des rétro-déplacements 
compliqués d’affections tubo-ovariennes. Le prolapsus utérin compliquait 
ces lésions dans 92 cas et déterminait souvent une dyspareunie grave. 
Dans 3 cas il y avait une vaginite aigué (2 fois gonocoque, 1 fois un diplo- 
coque Gram négatif). 

Dans le premier groupe, il faut noter l'association fréquente d’anomalies 
pelviennes. I] y a lieu de prévenir la femme ou le mari des difficultés que 
comportera le travail. 

Traitement. — Dans la premiére calégorie, douches alcalines, dilata- 
tions graduelles, bougies, discision du col suivant DuptEy ou Pozzi, ampu- 
tation du col, correction des déplacements utérins. 

Dans /a deuxieme classe, les cas de cervicite simple ont été traités par 
l'ablation du mucus avec du peroxyde d’hydrogéne ou par une ventouse de 
BiER; puis ona phénolisé la muqueuse el on a prescrit, aprés les rapports, 
des injections de bicarbonates. Quelquefois la vaccination et la destruction 
des kystes au galvanocaulére ont été employées. Les femmes ayantdes avor- 
tements répétés avec Wassermann négatif furent curettées et tamponnées 
avec la gaze iodée pendant vingt minutes et on leur prescrivit l’abstention 
pendant trois mois. 

En cas de gros fibromes, myomectomie. 

En cas de gros kyste ovarien, ovariectomie unilatérale, qui 8 fois sur 10 
permit une grossesse : il semble donc qu'un kyste ovarien géne le fonction- 
nement de l'autre ovaire. En cas d'infection tubaire, salpingectomie 
unilatérale, libération des trompes, suspension des ovaires, etc., suivant 
le cas. 

Un gros ovaire prolabé et a tunique épaissie par stase circulatoire doil 
étre suspendu aprés ponction du kyste. Dans 6 cas, l’auteur fit une résec- 
tion partielle et eut 3 gestations. 

Dans les 73 cas d’anomalie congénitale avec antéflexions, on procéda 
ainsi : 
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1° Antéflexion du col ott la lévre postérieure avait une invagination de 
4 ou 5 em. de longueur; opération de DuptEy pour reconstituer le col et le 
placer dans l’axe séminal; 

2° Antéflexion simple du corps, opération de REYNotp avec bougies de 
BALDWIN ; 

3° Antéflexion du col et du corps; si invagination cervicale est considé- 
rable, on faisait une discision postérieure, concurremment avec une colpo-. 
tomie antérieure de REYNoLD pour redresser le canal ; 

4° Quand le museau de tanche était court, dilatation graduelle, colpo- 
plastie antérieure. Si ona affaire @ un utérus infantile vrai, la question est 
embarrassante. Nous avons obtenu seulement 2 ectopiques, et 5 avorte- 
tements. Il faut se méfier des cicatrices produites dans ces vagins atro- 
phiques, car elles génent les rapports sexuels. Un peut toutefois essayer la 
dilatation lente aux bougies d’HéGar. 

Les 146 femmes avec maris normaux furent examinées au point de vue 
de leurs sécrétions : 109 avaient de lacidité. Les spermatozoides étaient 
immobiles in situ. On prescrivit des injections de bicarbonate et de phos- 
phate de soude aprés les rapports: résultat, 75°/, de gestations. 37 n’avaient 
aucune modification de réaction ; 4 seulement devinrent enceintes, ce qui 
semble prouver que certaines femmes ont une réaction d’immuniteé vis-a- 
vis de l'imprégnation de certains hommes. 

sur les 20 rétroversions simples, 11 furent réduites et maintenues par 
un pessaire ; 6 femmes devinrent enceintes ; les 9 autres, 4 cause d'une inva- 
gination postérieure profonde du col. ne purent supporter le pessaire et 
furent opérées par la technique de Batpy ou de Gittiam; 5 devinrent 
enceintes. L’amputationd’un col hypertrophié a élé suivi de gestation dans 
les 5 cas soignés. 

Dans le groupe des 183 femmes infectées, la gestation fut rare. Sur 
104 endocervicites, 21 femmes devinrent enceintes (8 aprés la phénolisation, 
3 aprés la cautérisation des glandes et 10 par l'usage prolongé des injec- 
tions de bicarbonate). 

Sur les 90 cas d'infection tubaire, il y eut 6 gestations (3 tubaires, 
3 ulérines). Sur les 54 fibromes, il y eut 20 myomectomies, 6 gestations, 
4 accouchements a terme. 

Sur 10 ovariectomies unilatérales pour kystes, 8 gestations. 

H. VIGNES. 


Healy W. P. — Sterility in the female (Stérilité chez la femme). Medical 
Record, 1916, p. 954. 


La stérilité chez la femme est due & quatre grandes causes : malforma- 
tion, inflammations et infections, traumatisme, tumeurs. Le gonocoque 
est en cause dans la plupart des cas inflammatoires. Quant aux malforma- 
lions, les plus fréquentes sont l’hypoplasie congénitale qui se présente 
sous trois formes: 1° petit utérus, mal étoffé avec menstruation insuffi- 
sante; 2° petit utérus antéfléchi, avec régles normales et dysménorrhée; 
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3° utérus de volume normal avec col long et conique, sténose du canal 
cervical, ménorragie et dysménorrhée. 

Dans quelques cas on trouve des femmes dont les organes paraissent 
absolument normaux. Celles-ci ont une sécrétion normale souvent exagé- 
rément acide. 

Traitement : 1° Femmes normales : irrigations salines et restriction des 
rapports; 

2° Malformations et inflammations : dilatation, curettage ; 

3° Prolapsus, dilatation, curettage, opération de DupDLEy; 

4° Rétroversion : pessaire ou opération ; 

5° Gonococcie : a) Pas de lésions annexielles palpables: dilatation, 
curettage, injections salines; si insuccés, laparotomie et libération des 
adhérences ; 

6) Lésions décelables : curettage de l'ulérus et opération plastique sur 
les trompes. Hl. VIGNEs. 


Jacob Frank. — Obstructive dysmenorrhea and sterility (Dysménorrhée 


obstructive et stérilité). Journ. of the Amer. Med. Ass., 6 avril 1918, 
p. 985. 


En cas d’antéflexion, attirer le col en dehors, fendre sa lévre posté- 
rieure, évider les deux tranches, suturer soigneusement le canal cervical 
a la muqueuse vaginale, en apportant le plus grand soin a la suture la plus 
proche de lorifice interne. On évase ainsi l’orifice cervical et on permet au 
spermatozoide de pénétrer plus facilement dans |’utérus. 


H. VIGNEs. 


I. C. Rubin. — Non operative determination of patency of Fallopian 
tubes in sterility (Un moyen de déterminer sans intervention chirur- 
gicale la perméabilité des trompes dans les cas de stérilité). Journ. of 
the Amer. Med. Ass., 10 avril 1920, p. 1017. 


L’A. a recours a des injections d’oxygéne intra-ulérines : si l'orifice 
tubaire est perméable, le gaz passe dans la cavité péritonéale et l’examen 
radiologique décéle alors l’aspect typique du pneumopéritoine. Les deux 
complications possibles, 4 savoir l’embolie et l’infection, sont plus théori- 
ques que réelles, car l’A n’a jamais eu le moindre ennui parmi les 52 mala- 
des qu'il a étudiées. H. Dusols-RogueBert. 


Reynolds. — Practical points and common errors in the treatment of 
sterility (Quelques détails pratiques et quelques erreurs dans le traite- 
ment de la stérilité). Journ. of the Amer. Med. Ass., 11 octobre 1919. 


Stérilité par errements dans les rapports conjugaux. — De iels erre- 
ments (en dehors de toutes perversions) sont une cause fréquente de sté- 
rilité. Le sujet est délicat, mais en le traitant avec franchise, la plupart des 
femmes comprennent l’utilité de certaines questions. 
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1 Des attouchements sans cohabitation semblent étre un errement fré- 
quent et s'ils sont habituels et répétés ils ont toujours un effet désastreux 
t pour les organes de l'un ou l'autre des conjoints ou des deux. 
L’absence de synchronie dans l'orgasme avant que la femme ait 
atteint la possibilité de l’orgasme, est une cause extrémement fréquente de 
congestion chronique chez la femme avec son retentissement sur l’utérus, 
les trompes et l’ovaire. Une rééducation psychique, quelquefois un traite- 
ment local chez le mari sont utiles. 

La prophylaxie anticonceptionnelle dans les premiers temps du mariage 
peut laisser un état congestif qui persiste ensuite quand la gestation est 
désirée. 

Les applications de glycérine peuvent quelquefois venir 4 bout de ces 
états congestifs. 

L’excés de coit est un facteur de congestion, et done de stérilité. 

Stérilité masculine. —50 p.100 des stérilités sontimputables al’‘homme, 
— et ceci non seulement par des causes locales, mais générales. Les sper- 
matozoides ont des vitalités trés différentes. Leur nombre et leur motilité 
ont une trés grande importance, —la durée de leur motilité in vitro est de 
méme un facteur important. 

L’oligospermie avec vitalité amoindrie des spermatozoairesest fréquem- 
ment de cause constitutionnelle. On démontre facilement chez les ani- 
maux qu'une alimentation insuffisante et les conditions de vie qui produi- 
sent de l'état nerveux et excitable s’accompagnent doligaspermie. La 
méme condition n’est pas rare chez des hommes surmenés jusqu’a faire de 
la neurasthénie ou de grande fatigue nerveuse. 

Les éleveurs coosidérent comme principe actif qu'une diéte riche en 
protéine dans les deux sexes est nécessaire a l’entiére fertilité et mes pro- 
pres observations confirment cette donnée en ce qui a trail aux volailles 
domestiques. Mon impression générale clinique me pousse 4 croire que 
cela est probablement vrai aussi pour la race humaine; mais le sujet n’a 
pas encore été suffisamment étudié pour donner une conclusion définitive. 

Des hommes 4 sperme pauvre peuvent féconder certaines femmes trés 
fertiles et ne pas féconder d'autres femmes qui ont dans leur voies géni- 
tales un petit facteur défavorable aux spermatozoides. 

L’oligospermie peut souvent étre due & une épididymite gonorrhéique 
avec oblilération partielle. 

Certaines sécrétions urétrales ou vésiculaires peuvent étre défavorables 
aux spermatozoides. 

La congestion etle gonflement dela prostate peuvent provenir de plusieurs 
causes, trés fréquemment de simples excés ou imperfections dans les rela- 
tions conjugales. Il se produit habituellement un excés de mucus prosta- 
tique gluant qui paralyse les spermatozoaires et abolit ainsi leur motilité 
avant qu’ils aient atteint les conduits féminins. 

L’agglutination rapide des spermatozoides en groupe est un signe 
important de lésions prostatiques. 

Auto-intoxication d'origine intestinale chez la femme. — L’auteur rap- 
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porte une observation ot la fécondation fut obtenue aprés une cure pro- 
longée d’une constipation accentuée. 

Role néfaste des interventions antérieures inutiles. — Opérations inu- 
tiles contre la rétroversion, cureltages inuliles; pratiqués sans soin et 
sans tenir compte des dimensions d’un col qui n’a pas alteint son entier 
développement trés souvent, ils causent un trauma et du tissu de cicatrice 
aux environs de l'angle de flexion qui diminue nettement les chances 
dimprégnation dans le futur. 

De méme le pessaire a tige est plus nuisible qu utile. 

Nocivité des sécrétions. — Une nocivité biochimique existe souvent au 
niveau des sécrélions vaginales. Au col, un mucus épaissi ou gluant peut 
avoir un réle néfaste. Ces états se voient souvent dans les cas oui il y a eu 
stérilité volontaire au début du mariage. Souvent aussi cet état est dd au 
colibacille et s’améliore par la vaccination. 

Examen, diagnostic et pronostic. —1° Commencer par étudier l'état 
général, chercher les auto-intoxications et les infections; 

2° Détails sexuels. Homme: habitudes sexuelles antérieures, acuité des 
désirs, antécédents pathologiques. Femme : détails sur la puberté, la mens- 
truation, les débuts du mariage ; 

3° Examen local de homme: pénis, testicules, urétre, prostate et 
vésicu'e; 

4° Examen pelvien de la femme, en particulier par le toucher combiné 
reclovaginal; au besoin sous anesthésie au protoxyde d’azole ; au besoin, 
plusieurs examens au cours de la période intermenstruelle ; 

5° Examen microscopique: «) frottis du col et du vagin, réaction chi 
mique, étude cytologique et bactériologique ; 

8) Examen post-coital de la femme (au maximum une heure aprés le 
coit): recherche de la motililé des spermatozoides, — examen du flux de 
mucus cervical qui suit le coit ; 

y) En cas de spermatozoides de mauvais aspect, faire un examen du 
sperme recueilli avec un préservatif. 

Incertitude du pronostic, — qui est cependant assez bon en général 
avec un traitement approprié (75 4 80 p. 100 chez les sujets jeunes, n’ayant 
ni affection vénérienne ni grosse anomalie congénitale). Il. VIGNEs. 


Discussion a la Société de Gynécologie de Chicago sur la stérilité (décem- 
bre 1916, C. R. in Surg., Gyn. and Obst., mai 1917). 


Goldstine. — La gonorrhée maritale, quoique étant une cause fréquente 
de stérilité, n’est pas un empéchement a la fécondation ; les spermatozoides 
sont vigoureux. La vaccination des deux conjoints par un autovaccin 
d’origine maritale est un adjuvant utile. 

Dans la pratique de l’auteur, c’est surtout l'hypoplasie génitale qui a été 
la grande cause de stérilité. Le pessaire a tige lui a donnédebons résultats. 

L’examen post-coital du sperme, selon la méthode de Hihner, donne 
de précieux renseignements. 
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La stérilité par goitre, obésité, alcoolisme, absence de godt sexuel, 
inversions n'a jamais été bien établie, mais il faut faire exception pour le 
goitre exophtalmique. 

L’appendicite joue un rdle non douteux par infection de la trompe et 
autres organes pelviens : éloigner la cause. 

Le traitement de la stérilité aprés une premiére gestation ne m'a fourni 
que des cas ingrats, surtoul dans les cas d’avortement provoqué. Les 
éléments infectieux jouent le grand réle et résident plus dans les ovaires 
que dans les trompes, car |’infection puerpérale a plus d’affinité pour les 
premiers. 


Schmidt. — Fn se basant sur les considérations théoriques et les 
observations cliniques, les cas de stérilité chez homme se différencient 
en deux classes : 

1° Cas ot il y absence de spermatozoides ; 

2° Cas ou ils existent, mais immobiles, déformés, présentant des signes 
de perturbations, enfin en nombre insuffisant. 

Dans la premiére catégorie, pourquoi sont-ils absents? Par obstruction 
située entre les testicules et l’orifice des conduits éjaculateurs; ou bien 
leur absence est due a des actions inhibitoires et alors des corpuscules de 
lécithine avec amyloides sont les principaux constituants de la semence. 

I] faut admettre l’existence de centres spéciaux, localisés probablement 
dans le cortex cérébral, qui régissent les fonctions, l’innervation trophique 
des organes génitaux males et particuliérement le processus complexe de 
la spermatogénése. Cent a démontré que lexcitation cérébrale prolongée, 
sans produire de lésions nerveuses, arréle la spermatogénése et que, si 
excitation est maintenue suffisamment longtemps, des modifications atro- 
phiques se produiront dans les testicules. 

L’auteur n’a jamais eu de résultats par les divers traitements opothéra- 
piques de la stérilité masculine. 


Lespinasse étudie la mobilité des spermatozoides en comptant le temps 
nécessaire pour sa progression, depuis le centre de l'objectif jusqu’au 
moment ov il disparait. On répéte l’épreuve toutes les heures jusqu’a dispa- 
rition des mouvements (normale : une heure aprés le rapprochement, 5" a 
7”; & la deuxiéme heure, 10" A 12”; a la troisiéme, 15” a 18’'; & la qua- 
triéme, 20”; & la cinquiéme, 25"). Dans les cas de stérilité, trés souvent la 
vie du spermatozoide ne dépasse pas une heure. 

L’auteur pense améliorer la spermatogénése par l’extrait de lobe anté- 
rieur d’hypophyse. 

Dans les cas de spermatozoides faibles, la fécondation artificielle peut 
donner des résultats. 

La technique doit étre soigneuse; d’abord elle requiert un sperme bacté- 
riologiquement stérile ou aulant que possible, d’ou invitation de faire 
savonner le pénis 4 l'eau chaude avant le coit; le condom sera soumis a 
l'ébullition, de méme que tous les instruments chirurgicaux. Le tube a 
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ensemencer sera poussé de 1 42 pouces dans le col et 5 a 10 gouttes seront 
injectées ; si l’on dépasse cette dose, il survient des coliques utérines. |] 
faut opérer immédiatement avant ou aprés les menstrues. Les maladies du 
col ou ses torsions justifient la méme pratique. 

Certaines femmes semblent avoir des cytotoxines antispermatiques 
dans leur sang et leurs sécrétions génitales. 


Doderlin. — Dans mes observations, le traitement des déviations par 
le pessaire m’a donné de bons résultats. Une de mes patientes a eu deux 
bébés. Maintenant, elle respecte sa déviation pour éviter une nouvelle 
imprégnation. 

Dans la stérililé masculine, il faut considérer la sécrétion d'hormones. 
Dans un cas, la femme ne présentait aucun trouble, mais, en sept ans de 
mariage, le mari n’avait pu avoir un réel rapport. C’était une névrotique, 
je lui pratiquai 3 ou 4 injections de strychnine A litre suggestif. Il revint, 
trés malheureux ; je me procurai de l’extrait ovarien d’Armour et lui fis 
une injection,'ce qui fut suivi d’un heureux résullat. Nouvelle injection et, 
un mois aprés, il m’écrivait que sa femme était grosse. Les extraits ovarien 
et testiculaire ont méme action sur les hormones des organes génitaux. 


i i 

Heaney. — 1] faut se méfier de la valeur des résultats des thérapeuti- 
ques. L’auleur aeu une fécondation chez une femme qu'il était sur le point 
d’opérer pour rétroversion en vue de guérir sa stérilité. 


Kélischer. — La preuve que |’infection du male n’obvie pas a la fécon- 
dation se trouve dans les faits rapportés de nombreuses femmes impré- 
gnées et infectées de gonorrhée et syphilis dans un premier coit. 

La discussion sur la stérilité doit distinguer entre les femmes 4 impré- 
gnation difficile ou improbable et celles ou elle est absolument impossible. 

Un vagin anormalement court et un fornix hyperplastique rendent la 
fécondation difficile, parce que la semence est facilement rejetée ; des cica- 
trices rétrécissant le canal cervical, le tissu cicatriciel développé sur l’em- 
placement d’une trachélorraphie infectée sont autant d’obstacles a la péné- 
tration du spermatozoide. Un changement de position durant le coit ou la 
dilatation peuvent déterminer la gestation; mais s’il y a atrésie du vagin 
ou du col, ou compléte occlusion des trompes, il n’y aura pas gestation 
aussi longtemps que ces états persisteront. 

Je ne comprends pas que |’on puisse élever de sérieuses objections a la 
salpingostomie dans des cas appropriés; bien qu'il soit certain que les 
bons résultats soient rares dans les cas d’occlusion compléte des deux 
trompes, elle constitue la seule chance. 


Lespinasse. — Dans un couple, la femme était enceinte de trois mois, 
lorsque le mari fait une double orchite ourlienne. Ensuite de quoi l'un de 
ses testicules s’atrophie entiérement et l'autre fait une grosseur dans son 
épididyme. Avorlement au quatriéme mois et, quatre mois aprés, nouvelle 
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gestation qui vient & terme. Mort de l'enfant peu aprés la naissance et 
nulle autre grossesse. Deux ans aprés la derniére gestation, il y a absence 
de spermatozoaires, puis la grosseur de l’épididyme devint parfois doulou- 
reuse pendant deux ou trois jours, 4 des intervalles irréguliers. Le nodule 
était dur : je pensai que le conduit, resté perméable d’abord, avait été 
ensuite obstrué par rétraction cicatricielle. H. VIGNEs. 


Ries. — Criteria of physiological function of the Fallopian tubes (Crité- 
res du fonctionnement physiologique des trompes de FaLLope). Société 
de Gynécologie de Chicago, C. R. in Surgery, Gynecology and Obste- 
trics, avril 1920. 


On voit souvent des oblitérations de l’extrémité externe de la trompe. 
Celles de l’extrémité utérine sont plus rares : histologiquement, sur plu- 
sieurs milliers de cas, l’auteur ne les a rencontrées qu'une fois. Mais il 
peut y avoir des obstructions sans oblitération. 

Pour la dépister l’auteur a essayé le procédé qui consiste a injecter du 
collargol dans l’utérus sous pression suffisante pour le faire passer dans la 
trompe ow les rayons X le peuvent déceler. Or, sur 3 femmes oii il a essayé 
ce procédé il a eu des accidents inquiétants. 

L’examen aprés laparotomie ne donne pas de renseignements. S’il y a 
de grosses lésions de pyosalpinx, nul n’hésitera 4 enlever la trompe. En 
cas d’hydrosalpinx, on n’a pas de critéres : les opérations plastiques ont 
donné a R., sur 20 femmes, 3 qui sont devenues enceintes (dont une eut 
3 enfants a terme, et les autres des avortements). 


Discussion : Watkins. — Quand on est tenté d’examiner de visu une 
trompe, on hésite en général 4 soumettre 4 une opération exploratrice si le 
mari présente une histoire de gonorrhée. Dans un cas que je connaissais 
bien, le mari avait eu un certain nombre de fois cette affection au cours de 
plusieurs années. Double orchite et rétrécissement ayant nécessité |’uré- 
trotomie. Il me questionna sur le mariage. Je ne l’'y engageai pas; mais 
il se maria et sa femme eut 3 enfants en cing ans. Elle ne présenta jamais 
aucun signe de gonorrhée excepté qu'elle eut toujours de la température 
élevée durant ses suites de couches. 

Dans 2 cas que nous etimes a opérer, nous trouvames les trompes 
recouvertes de pus gonorrhéique, ce qui fut démontré par l’incision abdo- 
minale. L’un des cas était une femme ayant eu une périlonite suraigué 
gonorrhéique accompagnée d’exsudats s’étendant jusqu’a mi-chemin de 
ombilic. Le mari avait eu une blennorragie. Cette patiente fut fort mal. 
Quelque cing ou six ans plus tard, je lopérai pour gros utérus rétro- 
versé et & mon grand étonnement les deux trompes étaient entiérement 
normales autant qu’on en pouvait juger macroscopiquement. Peu d'adhé- 
rences autour des ovaires. 


Channing Barret n'a jamais eu de succés par des opérations plastiques, 
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Sproat Heaney, de l’examen des radiographies de Ries, pense qu'on 
fait pénétrer une trop grande quantité de collargol dans la trompe. 


Rudolph W. Holmes. — J’ai fréquemment traité des femmes stériles. 
Elles se présentaient parce qu’elles avaient appris qu’on pouvait guérir cet 
état par des opérations. Je leur ai toujours recommandé de m’envoyer 
préalablement leurs maris. Jamais ils ne sont venus et je n’ai pas revues ces 
femmes. Beaucoup d’hommes veulent bien infliger le blame a leur femme, 
mais refusent de se laisser examiner. Je suis persuadé que le plus grand 
nombre de stérilités familiales est dQ aux hommes. 


Cary Culbertson. — Si nous pouvons obtenir un certain nombre de 
fécondations aprés opération plastique, n'y a-t-il pas lieu de supposer 
qu'on n’en obtiendrait pas davantage spontanément. 

L’infection gonococcique des trompes n'est définitivement grave que si 
le gonoccoque est associé, en particulier au coli. 


Theodor Deederlin. — Je me rappelle le cas d'une femme en infec- 
tion puerpérale aprés une naissance avant terme. Elle eut de la douleur a 
quatre semaines, pas de paramétrite. Je l'ai gardée a l’hdpital sept semaines, 
aprés quoi elle sortit en bon état, mais resta stérile. Au bout d‘un 
an, elle me revint plus ou moins malade. Peut-étre n’agirais-je pas de 
méme maintenant, mais j’ouvris le pelvis et comme le cété droit paraissail 
le plus malade j’enlevai la trorpe, laissant en place celle de gauche. Il n'y 
avait pas d’infection gonorrhéique, mais du streptocoque dans la trompe et 
l'ovaire. Elle concut rapidement aprés et eut un beau garcon. Cing jours 
aprés l’accouchement, on me téléphona et je trouvai une grosse masse du 
coté gauche. Haute température. Mort par péritonite généralisée. 

H. ViGNes. 


Stellwagen et Pelouze. — Are diphtheroids a factor in female sterility. 
(Les bacilles diphtéroides sont-ils facteurs de stérilité féminine ?) Journ. 
of the Amer Med. Ass., 6 avril 1918, p. 977. 


Un homme se présente avec une urétrite antérieure et postérieure, ne 
s’‘étant exposé a aucune contamination extraconjugale. On lui trouve a 
l'état de pureté un pseudo-diphtérique qu’on guérit par un autovaccin. 

On examine, de propos délibéré, les sécrétions cervicales de sa femme 
qui était soignée par un médecin puur stérilité et on y trouve du bacille 
pseudo-diphtérique. On fait un vaccin qu'on -injecte aux deux époux. 

Disparition des microbes. 

Moins d'un an aprés, naissance d'une fillette normale. 

H. VIGNES. 
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Kenneth Walker. — Sterility in the male (Stérilité chez thomme). Bri- 
tish Med. Journ., 3 janvier 1920, p. 10. 


L’auteur estime qu’au lieu d’incriminer la femme en cas de stérilité, il 
faut penser aux causes masculines, il pense que la stérilité chez homme est 
beaucoup plus fréquente qu’on ne le croit et elle est le plus généralement la 
conséquence d'une affection nette des organes génitaux : hyspospadias, 
cryptorchidie, tuberculose, syphilis ou cancer du testicule, orchite, épidi- 
dymite, blennorragie surtout. 

Avant de conclure a& la stérilité féminine, un examen du sperme du 
mari, recueilli aprés coit avec un condom, s‘impose. Une recherche minu- 
tieuse 4 ce sujet est indispensable avant de recourir 4 une opération quel- 


conque chez la femme, dans un ménage sans enfants. 
H. VIGNEs. 


S W. Bandler. — The instincts the emotions, and the endocrines in ste- 
rility (Instincts, émotions, glandes endocrines dans les cas de sté- 
rilité). Medical Record, 6 mars 1920, p. 383. 


L’auteur met en relief l’action des glandes endocrines sur la vie géni- 
tale de la femme et en particulier sur la stérilité. 

Au point de vue physiologique, les sécrétions de l’ovaire, aidées par 
d'autres extrails de glandes a sécrétion interne, délterminent, quelques 
jours avant la menstruation, une congestion de toute la muqueuse de 
lutérus. Inversement, les sécrétions de l’endométre ont une action sur les 
ovaires. 

Ce n'est done pas impunément que l'on fait un curettage sur un utérus 
trop sensible; la conséquence en est de supprimer cette double action réci- 
proque. Il faut toutefois admettre qu’il y a des curettages qui sont indi- 
qués, par exemple pour un polype du corps ou du col, pour une rétention 
placentaire, pour certaines ménorragies dans un utérus fibreux, etc. 

Les cas de stérilité susceptibles du traitement par les extraits de glan- 
des & sécrétion interne tombent dans le cas de l’hypoplasie utérine. Tout 
le traitement est dominé par les idées suivantes : 

a) Il y a un défaut dans l’auto-stimulation et il y faut employer les 
endocrines pour stimuler le fonctionnement génital ; 

6) IL y a menstruation excessive au contraire, et il faut employer les 
inhibiteurs ; 

c) Quelle que soit la menstruation, il y a des contractions utérines 
excessives et capables d’expulser l’ceuf aprés la fécondation, avant que la 
nidation ait pu se produire. 

Il importe alors de connaitre le réle joué par chaque glande a sécrétion 
interne, afin de pouvoir l’employer en connaissance de cause : 

L’ovaire, comme glande endocrine, agit sur tout le tractus génilal; 

La thyroide et la surrénale agissent comme stimulants des fonctions 
génitales ; 

L’hypophyse agit sur la menstruation et le développement de l'utérus : 
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le lobe antérieur agit sur les fonctions génitales, le postérieur sur les con- 
tractions utérines, dont il peut modifier le rythme, et étre ainsi une cause 
de dysménorrhée ; 

Le thymus a un pouvoir d’inhibition sur l’activité de l’ovaire ; 

L’extrait de placenta aurail un pouvoir d’inhibition sur les extraits de 
lobe postérieur et serait susceplible d’étre utilisé dans les avortements 
répétés dus 4 un excés de contractions utérines ; 

Les glandes endocrines ont aussi un role sur le désir de maternité, sur 
lappétit sexuel et sur le psychisme. 

Le lobe antérieur de l’hypophyse est en rapport avec le développement 
de lesprit ; il est plutot une glande male, comme la thyroide est une glande 
femelle. 

Le lobe postérieur est celui des émotions tendres, il est plus marqué 
chez Ja femelle. 

Les surrénales correspondent a l‘instinct belliqueux et au courage ; 
elles ont aussi une influence sur le développement des poils. Les glandes 
génitales de homme ont une action sur l’appélit sexuel ; ce qui n’est pas 
comparable chez la femme. La thyroide est le grand stimulateur femelle, 
elle développe les instincts et les émotions; elle agit aussi sur la mémoire. 
L’auteur signale qu’il a cité, dans The Medical Clinics of North America. 
une série de 50 cas de stérilité dont 12 televaient du traitement par les 
extraits de glandes endocrines et ont été suivis de gestations. 

HIDDEN. 
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